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El trabajo realizado sobre Gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores 
atendidos por el Sistema de Atención Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas. 
Periodo 2014, tiene como problemática principal: ¿Qué relación existe entre la Gestión y 
aseguramiento en salud para adultos mayores con la atención del Sistema de Atención 
Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014? y se formuló el objetivo 
de: Determinar la relación que existe entre la Gestión y aseguramiento en salud para 
adultos mayores con la atención del Sistema de Atención Móvil de Urgencias (SAMU) - 
Distrito de Comas. Periodo 2014. La metodología empleada corresponde a los estudios 
descriptivos, con un diseño no experimental transeccional correlacional. Se contó con la 
participación de 54 trabajadores del SAMU, siendo en este caso la misma muestra no 
probabilística para medir las variables se utilizó el cuestionario según las variables (gestión 
y aseguramiento en salud). Se halló que el 18,5% (10) de los trabajadores del SAMU 
consideran que es buena la gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores y un 
5,6% (3) consideran que es excelente la atención del SAMU para adultos mayores, si 
verificamos el resultado p ˂ 0,05 y el Rho de Spearman = 0,823 puede inferir que existe 
Correlación positiva considerable  entre las variables (Hernández, Fernández y Baptista 
2010), entonces queda demostrado que: En función al objetivo general se logró determinar 
la relación entre las variables hallando que existe una relación significativa entre la 
Gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores con la atención del Sistema de 
Atención Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014 (p < 0,05, 
Correlación Rho de Spearman = 0,823 positiva considerable). 
 




The work carried out on Management and health insurance for older adults attended 
by the System of Mobile Emergency Care (SAMU) - Comas District. Period 2014, has as 
main problem: What is the relationship between management and health insurance for 
older adults with the attention of the Mobile Emergency Care System (SAMU) - District of 
Comas. Period 2014? And the objective was to: Determine the relationship between 
management and health insurance for older adults with the assistance of the Mobile 
Emergency Care System (SAMU) - Comas District. Period 2014. The methodology used 
corresponds to descriptive studies, with a non-experimental correlational transectional 
design. It was attended by 54 SAMU workers, being in this case the same non-
probabilistic sample to measure the variables was used the questionnaire according to the 
variables (health management and assurance). It was found that 18.5% (10) of SAMU 
workers consider health management and assurance for older adults to be good, and 5.6% 
(3) consider that SAMU care for older adults is excellent, If we verify the result p ˂ 0.05 
and Spearman's Rho = 0.823 can infer that there is considerable positive correlation 
between the variables (Hernández, Fernández and Baptista 2010), then it is shown that: 
Depending on the general objective, Among the variables found that there is a significant 
relationship between management and health insurance for older adults with the assistance 
of the Mobile Emergency Care System (SAMU) - Comas District. Period 2014 (p <0.05, 
Spearman's Rho Correlation = 0.823 significant positive). 
 






La presente investigación titulada Gestión y aseguramiento en salud para adultos 
mayores atendidos por el Sistema de Atención Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito de 
Comas. Periodo 2014, este estudio revisa el funcionamiento del SAMU que cuenta con 
profesionales de la salud y médicos especializados y capacitados en la atención de 
urgencias y emergencias, los mismos que se desplazarán tanto en ambulancias como en 
motocicletas con instrumentos adecuados, y establecimientos de salud implementados con 
equipos modernos y de vanguardia. 
La problemática que motiva a realizar este estudio de origina cuando el paciente que 
es atendido por el SAMU con edad mayor o igual a los 65 años; se ha demostrado que 
presenta una morbimortalidad más alta que las personas menores, especialmente por las 
condiciones fisiológicas que lo acompañan. Algunas de las condiciones que predisponen al 
peor pronóstico de estos pacientes es su reserva fisiológica disminuida y la coexistencia de 
otras enfermedades que los hacen más susceptibles a un peor resultado, como son las 
afecciones cardiovasculares y la condición ósea, entre otras. 
En este sentido la atención que brinda el SAMU constituye un proceso integrado de 
servicios médicos de atención de emergencias y no solo el servicio de traslado de pacientes 
en ambulancias. El objetivo fundamental de la atención del SAMU es realizar durante el 
transporte una serie de actividades médicas de reanimación y/o soporte que requieren 
capacitación específica, con lo cual se logra mejorar la condición de ingreso al hospital del 
paciente, su sobrevivencia frente a lo que ocasionó el evento adverso, y su posterior 
traslado a la unidad de salud adecuada para recibir tratamiento, considerando la gravedad 
de la patología. La filosofía de la atención prehospitalaria se resume en: “Llevar al 
paciente adecuado al lugar adecuado en el tiempo adecuado”. 
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El contenido general del presente trabajo se distribuye a lo largo de cinco capítulos 
de temática definida. En el primer capítulo, se desarrolla el planteamiento del problema de 
investigación, la formulación del problema, los objetivos, la importancia, los alcances y las 
limitaciones que se presentaron y que fueron superadas. En el segundo capítulo, se 
desarrolla el marco teórico que se refiere a los antecedentes nacionales e internacionales 
del presente estudio, se plantean las bases teóricas con la descripción detallada de cada una 
de las variables del estudio y la definición de términos básicos. El tercer capítulo desarrolla 
el sistema de hipótesis (general y específicas) y las variables definidas conceptual y 
operacionalmente; el capítulo cuarto comprende la metodología, referida al enfoque, tipo, 
método y diseño de la investigación, la población y muestra, así como las técnicas e 
instrumentos aplicados y el tratamiento estadístico. Finalmente, el capítulo cinco trata de 
los resultados, en el que se presenta la selección, validez y confiabilidad de los 






Planteamiento del problema 
1.1 Determinación del problema 
Para iniciar la determinación del problema de investigación es necesario reconocer el 
objeto de estudio en la realidad problemática, es la atención para adultos mayores la 
principal preocupación, el motivo por el cual se da inicio a este estudio. Según un informe 
de la United Nations (2010), “con el paso del tiempo se ha registrado un incremento 
importante de los Adultos Mayores, hecho que ha provocado el envejecimiento de la 
población a nivel mundial” (p.2), de la misma forma se han incrementado las 
enfermedades en esta edad, tal como lo menciona Begoña, (2015): 
Se han acentuado las enfermedades mentales asociadas a la edad, entre las que se 
incluyen trastornos emocionales (depresión y ansiedad) y cognitivos como la 
enfermedad de Alzheimer (EA). Además de los trastornos psicológicos, la 
disminución de las capacidades físicas del mayor también se ha hecho más obvia en 
los servicios de atención médica (p.1).  
Como se puede apreciar el incremento de enfermedades en adultos mayores requiere 
una atención médica pronta ante cualquier urgencia, sin embargo, en países 
subdesarrollados como en el Perú, no se aplican medidas preventivas en este aspecto, sin 
embargo, se han revisado otros estudios como el de Ibarra (2012), quien registra lo 
siguiente: 
En Japón quienes han implementado una política de salud y bienestar social hacia los 
adultos mayores en donde la mayor parte de los gastos los absorbe el gobierno local 
y nacional en cuanto a servicios de salud se refiere. Al mismo tiempo y considerando 
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la cultura japonesa, el adulto mayor siempre ha sido considerado como una persona 
con amplia experiencia y que a pesar de los cambios generacionales existentes, 
existe todavía la cultura de respeto hacia sus mayores. Desde esta perspectiva, los 
valores culturales juegan un importante papel en las posiciones que una nación toma 
frente al envejecimiento de su población. En este caso, Japón ha demostrado su 
interés en mantener una calidad de atención en diversas formas y sentidos en cuanto 
a salud se refiere (p.10). 
Asimismo, en Latinoamérica se han realizados estudios con respecto a la atención 
del adulto mayor, uno de ellos García, (2009), manifiesta que: 
El adulto mayor ha sido excluido de la sociedad, así como de los servicios de salud, 
debido a que el Estado no ha priorizado la atención de los mismos, no existiendo centros 
de atención específica para ellos, lo que les obliga a asistir a los hospitales nacionales, 
centros de salud, esto para las personas que no tienen derecho a la seguridad social, por lo 
que en dichos centros de atención no reciben una atención adecuada debido a la 
sobrepoblación que atienden no contando con los recursos necesarios para poder hacerlo 
efectivo y eficaz. Esto incide negativamente en la salud de los adultos mayores, porque 
ellos no cuentan con los recursos necesarios para poder acudir a servicios privados, porque 
sus ingresos no les son suficientes para poder satisfacer sus necesidades, por lo que 
prefieren en algunos casos no atender su salud y utilizar medios alternativos para aliviarse. 
Como se puede apreciar existe mucha diferencia entre el trato que seda a la salud en 
el adulto mayor en un país desarrollado y en otro que está en vías de desarrollo o 
subdesarrollado, esta situación también se presenta en el Perú, como lo muestra Miramira 




La mayoría de los adultos mayores que se encuentran hospitalizados en los servicios 
de medicina de una institución de Salud-MINSA, tienen una percepción 
medianamente favorable sobre los cuidados de enfermería, y un ligero porcentaje 
tiene una percepción favorable, lo que estaría evidenciando que el profesional de 
enfermería al proporcionar los cuidados del paciente no lo está haciendo en forma 
integral, y es preocupante que un porcentaje de adultos mayores tenga una 
percepción desfavorable, lo que estaría evidenciando que consideran que el cuidado 
que proporciona la enfermera no aborda al adulto mayor en su integralidad, no es un 
cuidado holístico. (p.60) 
Por su parte el Ministerio de Salud (2005), dentro de sus Lineamientos para la 
Atención Integral de Salud del Adulto Mayor, tiene como objetivo mejorar y mantener las 
condiciones de salud de las personas adultas mayores, a través de la provisión de una 
atención integral de calidad, adecuada a sus necesidades y expectativas de salud, a través 
del acceso universal de las personas adultas mayores a los servicios de salud, así como 
implementar y fortalecer la atención integral y diferenciada que incluya prestaciones que 
respondan a las necesidades de salud con enfoque biopsicosocial. Además, se requiere de 
una reorientación de los servicios de salud con enfoque en las acciones de promoción de la 
salud y prevención de la enfermedad para un envejecimiento activo y saludable.  
Este estudio no solo está presente la atención de los adultos mayores también se 
revisa la gestión y aseguramiento del Sistema de Atención Móvil de Urgencias (SAMU), 
al respecto es necesario aclarar que, en el Perú, el Sistema de Atención Móvil de Urgencias 
- SAMU 106, se inició el 26 de noviembre de 2011, adscrito al Ministerio de Salud, el cual 
tiene como objetivo gestionar integralmente la atención de urgencias y emergencias pre-
hospitalarias; que está diseñado según el modelo francés. Uno de los componentes de todo 
el sistema SAMU es la infraestructura móvil con la que se cuenta y que permitiría, entre 
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otras cosas, disminuir los tiempos de atención pre-hospitalaria para un inicio más pronto 
de la atención hospitalaria de emergencia o urgencia según sea el caso. Por ello es 
importante determinar si realmente los tiempos de atención pre-hospitalaria están 
relacionados con los indicadores de efecto e impacto del SAMU. Uno de estos indicadores 
es el de mortalidad por trauma de cualquier origen. 
En cuanto a la problemática se puede decir que existe una alta incidencia de 
urgencias y emergencias en adultos mayores ya sea por patologías médicas o traumáticas 
en el distrito de Comas, pero igualmente presentes en el resto de la ciudad y de nuestro 
país. Una urgencia-emergencia se puede definir como la alteración física y/o mental de un 
adulto mayor causada por un trauma, accidente, una enfermedad de cualquier etiología o 
por lesiones de causa externa que ponen en peligro la vida de esa persona, la cual por 
razones externas a la salud, no quiere o no puede asistir a la consulta regular, generando 
una atención médica inmediata y efectiva, tendiente a disminuir los riegos de invalidez o 
muerte. En estos aspectos se han podido apreciar displicencias en la gestión y 
aseguramiento del SAMU en relación a la atención del adulto mayor, es por ello que este 
estudio se realiza con el objetivo de determinar la relación que existe entre la Gestión y 
aseguramiento en salud para adultos mayores con la atención del Sistema de Atención 
Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014. 
 
1.2 Formulación del problema 
1.2.1 Problema general 
P.G.  ¿Qué relación existe entre la Gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores 
con la atención del Sistema de Atención Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito de 
Comas. Periodo 2014? 
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1.2.2 Problemas específicos  
PE1: ¿Cuál es la relación que existe entre la planeación en la gestión y aseguramiento en 
salud para adultos mayores con la atención del Sistema de Atención Móvil de 
Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014? 
PE2 ¿Cuál es la relación que existe entre la organización en la gestión y aseguramiento en 
salud para adultos mayores con la atención del Sistema de Atención Móvil de 
Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014? 
PE3 ¿Cuál es la relación que existe entre la dirección en la gestión y aseguramiento en 
salud para adultos mayores con la atención del Sistema de Atención Móvil de 
Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014? 
PE4 ¿Cuál es la relación que existe entre el control en la gestión y aseguramiento en salud 
para adultos mayores con la atención del Sistema de Atención Móvil de Urgencias 
(SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014? 
 
1.3 Objetivos 
1.3.1 Objetivo general 
O.G.  Determinar la relación que existe entre la Gestión y aseguramiento en salud para 
adultos mayores con la atención del Sistema de Atención Móvil de Urgencias (SAMU) - 
Distrito de Comas. Periodo 2014. 
1.3.2 Objetivos específicos 
OE1: Establecer la relación que existe entre la planeación en la gestión y aseguramiento en 
salud para adultos mayores con la atención del Sistema de Atención Móvil de 
Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014. 
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OE2 Establecer la relación que existe entre la organización en la gestión y aseguramiento 
en salud para adultos mayores con la atención del Sistema de Atención Móvil de 
Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014. 
OE3 Establecer la relación que existe entre la dirección en la gestión y aseguramiento en 
salud para adultos mayores con la atención del Sistema de Atención Móvil de 
Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014. 
OE4 Establecer la relación que existe entre el control en la gestión y aseguramiento en 
salud para adultos mayores con la atención del Sistema de Atención Móvil de 
Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014. 
 
1.4 Importancia y alcances de la investigación 
La importancia de la presente investigación radica en sus resultados y posibles 
aplicaciones que de ella se desprenden. Así tenemos: 
Importancia teórica 
La importancia teórica de la presente investigación radica en el uso de la 
metodología científica de manera exhaustiva, lo cual nos permitirá conocer mejor el estado 
de los conocimientos acerca de la temática, asimismo comprender con mayor objetividad 
la relación que existe entre la gestión y el aseguramiento en salud en la muestra objeto de 
estudio. De la misma manera valorar los aportes del presente trabajo, el cual se apoyará en 
las bases teóricas y la metodología de la investigación científica, con el propósito de 






La presente investigación busca tomar conciencia respecto a la importancia de la 
Gestión y aseguramiento en salud, para adultos mayores atendidos por el Sistema de 
Atención Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014, razón por el 
cual se hace necesario el estudio de las variables involucradas en la misma, puesto que de 
ello dependerá la eficacia de la gestión y aseguramiento para qué los adultos mayores 
reciban una atención de calidad.   
Importancia social 
Los resultados del estudio están orientados a proporcionar información actualizada a 
la institución; así como al personal profesional que labora en la gestión y aseguramiento de 
adultos mayores del SAMU, los cuales que permita formular estrategias destinadas a 
formular y/o elaborar programas de educación permanente con enfoque participativo, así 
como material de guías de procedimientos protocolizados acorde a los avances científicos 
y tecnológicos sobre los cuidados iniciales del paciente adulto mayor, que contribuya a 
mejorar la calidad de atención en cuanto al trato humanizado inherente a la profesión y 
disminuir la morbi mortalidad derivada de la patología. 
 
Alcances de la investigación 
En cuanto a los alcances se tiene los siguientes: 
Alcance espacial – institucional: Sistema de Atención Móvil de Urgencias (SAMU)  
Alcance temporal: Actual 2014 
Alcance temático: (SAMU) - Distrito de Comas. 
Alcance institucional: Trabajadores del SAMU. 
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1.5 Limitaciones de la investigación 
Las limitaciones más resaltantes que se afrontaron en el proceso de investigación 
fueron los siguientes: 
Dificultades en cuanto al acceso de las fuentes primarias; debido fundamentalmente 
a que tanto médicos, como personal de enfermería y administrativos de la institución 
limitarán el acceso a las clases para el recojo de datos. Esto se afrontará mediante un 
trabajo previo de sensibilización del personal, en función de los casos que se presentarán. 
Escaso soporte teórico específico, en cuanto a las variables de estudio, lo que 
dificultará la construcción del marco teórico que permitirá refrendar la presente 
investigación, hecho que retardará la realización del mismo. Esto será superado con la 
consulta a fuentes disponibles. 
Complicaciones epistemológicas en cuanto a la operacionalización de las variables, 
tanto la variable 1 como la variable 2, dado que en ambos casos se encontrarán trabajos 
similares, que en algunos casos aportan confusión, sin embargo, solo se utilizarán como 
referentes para la realización del trabajo, toda vez que el presente será construido con la 
muestra objeto de estudio, el cual se enriquecerá con la opinión de los expertos. 
Extrema cantidad de instrumentos para medir las variables objetos de estudio, pero 
que están construidos en función de otras realidades, por lo cual producirán confusión, sin 
embargo, las consultas a los diversos autores y al marco teórico en general permitirán 
construir y validar los instrumentos para la recolección de los datos, lo cual se refrendará 







2.1.1 Antecedentes internacionales 
Garín (2015), en su tesis Efectos de un programa de intervención para adultos 
mayores en situación de alta vulnerabilidad en Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, Universidad 
Nacional de Educación a Distancia, España, sus principales conclusiones fueron: 
(1) Es menester de la comunidad en la que se desarrolló esta investigación, reeducar 
a la sociedad en la comprensión de la vejez que no es más que la última etapa del 
ciclo vital de la familia y no necesariamente tiene que ser sinónimo de enfermedad, 
vulnerabilidad y despersonalización. (2) La certeza de que este y otros programas 
funcionan incluso para los grupos de AM en etapas avanzadas de deterioro y también 
en los AMI. (3) La necesidad de conformar equipos multidisciplinarios para la 
atención integral de los AM y los AMI, dejando de lado los cotos científicos. Es 
decir, el ser humano ha de verse de manera integral y dejar por fin la atomización del 
mismo de manera tal que para la atención de la tercera edad deben estar íntimamente 
ligados, médicos, neurólogos, psiquiatras, neuropsicólogos, nutriólogos, odontólogos 
entre otras especialidades. Y (4) Continuar con la investigación para afinar y agregar 
nuevas estrategias de intervención en grupos de diversos estratos socioeconómicos. 
 
Juric (2011), en su tesis Gestión en calidad de Hospital Público Municipal. 
Diagnóstico. Evaluación de Valores y tradiciones de la organización. Visión del Futuro. 
Caso de Análisis: Hospital Público Municipal Eustaquio Aristizábal (Coronel Vidal 
Partido de Mar Chiquita Provincia de Buenos Aires – República de Argentina), sustentada 
en la Universidad Nacional de Mar del Plata, sus principales conclusiones fueron: 
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(1) En cuanto al liderazgo, su participación activa es clave para el éxito o el fracaso 
de la organización en cuanto a la aplicación de los principios de calidad. Por un lado, 
debe existir un liderazgo sincero por parta de la Dirección y por el otro, una gran 
predisposición a tener un total voluntariedad y capacidad de innovación en la gestión 
en el resto del personal de trabajo. (2) El equipo directivo debe adoptar una política 
de funcionamiento acorde a la misión y visión definidas en el plan de calidad y que 
queda reflejada en una clara política de puertas abiertas para todo el personal, una 
acción continua de transparencia en términos de recursos, directrices internas y 
externas y muy especialmente, en un intenso desarrollo de la formación en calidad 
tanto la recibida como la desplegada por el personal en todas y en cada una de las 
direcciones. (3) En cuanto a la satisfacción de los pacientes, sería de interés 
conformar una unidad administrativa, dirigida a prestar servicios de atención a los 
clientes responsables de atenderos junto a sus familiares de manera de satisfacerlos 
en su totalidad. Pare ellos se deberá capacitar a sus integrantes en las 
comunicaciones tanto verbal como escrita con los usuarios, conocimientos 
administrativos sónicos, aplicación de los procedimientos des hospital y sus 
vinculaciones con el entorno institucional. 
 
Ypanaqué (2014), realizó un estudio sobre la Utilización de los servicios de salud 
ambulatorios en la población afiliada a los seguros de salud del Perú, tesis doctoral, 
sustentada en la Escola Nacional de Saúde Pública Sérgio Arouca, Brasil, sus principales 
conclusiones fueron: 
(1) Para concluir, se evidenció que el perfil de utilización de la consulta ambulatoria 
expresa desigualdades que dependen de la tenencia y el tipo de seguro, las mismas 
que están relacionadas con la condición laboral y la posición social de las personas. 
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Al respecto, algunas de estas desigualdades son inequidades en salud. (2) La falta de 
dinero no fue la principal razón de no búsqueda de atención entre las personas aseguradas 
y no aseguradas; lográndose identificar otras razones más influyentes como la percepción 
de no gravedad, los problemas relacionados con la inadecuada oferta de servicios y 
el auto tratamiento. (3) Los usuarios de todos los seguros realizaron algún gasto de 
bolsillo para cubrir parte de los costos de la consulta, los medicamentos y los exámenes 
auxiliares. Este hallazgo señala que existen problemas en el financiamiento de los 
seguros subsidiados y en la regulación de los mecanismos de copago de los seguros 
privados. (4) Finalmente, a pesar de los límites de este estudio, los resultados llaman 
la atención por la necesidad de monitorear desigualdades e inequidades en el uso de 
los servicios de salud, en especial de la población no asegurada, inclusive para saber 
si este segmento utiliza más los servicios de emergencia y los servicios hospitalarios. 
 
Puskovic (2013), realizó un estudio sobre el Sistema de aseguramiento de calidad en 
un servicio de oftalmología, tesis de maestría sustentada en la Universidad Nacional de 
Córdoba, sus principales conclusiones fueron: 
(1) Se creó un Manual de Aseguramiento de la Calidad con Políticas, Instructivos y 
Especificaciones para una organización virtual que brinda un Servicio de 
Oftalmología siguiendo criterios establecidos por las Leyes y Normas Nacionales e 
Internacionales de Gestión de la Calidad, y manteniendo como núcleo de todo el 
proceso al ser humano. (2) También se desarrolló un esquema de trabajo de manera 
de ofrecer tanto al paciente como al médico oftalmólogo, una buena percepción 
sobre la calidad en la prestación del servicio que se les brinda. (3) Es así que, del 
mismo modo que aplicamos un criterio holístico al paciente, también lo trasladamos 
a la institución de salud, pues pensamos que la mejora continua implica alistar a 
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todos los miembros de la empresa en una estrategia destinada a mejorar de manera 
sistemática los niveles de calidad y productividad, reduciendo los costos y tiempos 
de respuestas, mejorando los índices de satisfacción de los pacientes, clientes y 
consumidores, para de esa forma mejorar los rendimientos sobre la inversión y la 
participación de la empresa en el mercado. (4) Mejorar no implica tratar de hacer 
mejor lo que siempre se ha hecho. Mejorar de manera continua implica aplicar la 
creatividad e innovación con el objeto de mejorar de forma continua la forma de 
organizar el trabajo pasándolo del trabajo por proceso al trabajo por producto o en 
células, mejorar la capacitación del personal ampliando sus conocimientos y 
experiencias mediante un incremento de sus polivalencias laborales. Mejorar 
significa cambiar la forma de ver y producir la calidad, significa dejar de controlar la 
calidad para empezar a diseñarla y producirla. Todo ello y mucho más significa la 
mejora continua, por ello tantos huyen de ella, y por ello tan necesaria es, lo cual 
lleva a los que la adoptan a conciencia y como una filosofía de vida y de trabajo a 
mejorar no sólo la empresa, sino además la calidad de vida. 
 
Barzola (2012), realizó un estudio sobre la Gestión del recurso humano en 
enfermería, tesis de Licenciatura, sustentada en la Universidad Nacional de Cuyo, 
Argentina, sus principales conclusiones fueron: 
(1) En cuanto al ingreso, solo el 22% ha ingresado de forma directa, es decir que, 
una mayoría importante del recurso humano actual debió cumplir con alguno de los 
requisitos indispensables para acceder a un puesto de trabajo. (2) El porcentaje de 
empleados que debieron rendir un examen escrito es preocupantemente bajo, apenas 
un 11%. (3) Los que mantuvieron una entrevista y presentaron un curriculum, 
representan porcentajes elevados, estos pasos resultan fundamentales en el proceso 
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de selección de personal. (4) El hecho de que aproximadamente, un 30% del 
personal posea otro empleo exigirá seguramente, de parte de los distintos jefes de 
unidad o de servicio, de un trabajo minucioso a la hora de conformar los distintos 
grupos de trabajo para cada turno. (5) Prácticamente todo el personal que hoy se 
desempeña en la institución debió transitar un periodo de prueba, esto permite y 
además requiere que los jefes de servicio tengan la oportunidad de observar el 
desempeño del personal de nuevo ingreso realizando una evaluación constante. (6) 
Se desprende de esta investigación que la mayor dificultad al momento de distribuir 
el recurso humano en un servicio de enfermería se presenta en el turno noche. (7) 
Con respecto al nivel de formación del personal de enfermería, resaltan dos datos 
importantes, el primero es positivo y se trata de un incremento importante del 
número de enfermeros profesionales en relación al de auxiliares en los últimos cinco 
años. El segundo y negativo es que, al momento del estudio, la institución no cuenta 
un su plantel a ningún Licenciado en Enfermería. 
 
2.1.2 Antecedentes nacionales 
Roldán (2015), presentó su tesis titulada: Conocimientos de las enfermeras(os) del 
programa SAMU sobre la evaluación inicial al paciente politraumatizado por accidente 
de tránsito Lima – Perú. 2013, sustentada en la Universidad nacional Mayor de San 
Marcos, sus principales conclusiones fueron: 
(1) Los conocimientos de las enfermeras (os) del programa SAMU sobre la 
evaluación inicial del paciente poli traumatizado por accidente de tránsito; el mayor 
porcentaje no conoce los aspectos sobre por el examen físico, la evaluación del 
sistema respiratorio, la secuencia de la evaluación primaria, complicaciones de la vía 
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aérea, y asegurar buena ventilación; seguido de un porcentaje considerable de 
enfermeros que conocen sobre la obstrucción de la vía aérea, condiciones para una 
buena ventilación, asegurar la permeabilidad de la vía aérea, maniobra para control 
de la columna cervical, complicaciones de la vía aérea, apertura de la vía aérea, 
evaluación del estado hemodinámico, evaluación del pulso, control de hemorragias 
en amputación, acciones para la evaluación del paciente, características del pulso, 
evaluación para determinar traslado. (2) Respecto a los conocimientos de las 
enfermeras (os) del programa SAMU sobre la evaluación inicial del paciente 
politraumatizado por accidente de tránsito, en la dimensión evaluación primaria, 
según ítems el mayor porcentaje conocen los aspectos referidos a la evaluación del 
estado hemodinámico, evaluación del pulso, la secuencia de la evaluación primaria, 
las acciones para evitar la hipotermia, la puntuación de la escala de Glasgow, la 
causa que compromete el estado de conciencia;  seguido de un porcentaje 
considerable que no conocen los aspectos que están dados por asegurar una buena 
ventilación, la secuencia ABCDE, las acciones para la evaluación del paciente y el 
control de hemorragias en amputación permeabilidad de la vía aérea, maniobra para 
control de la columna cervical, complicaciones de la vía aérea, apertura de la vía 
aérea, evaluación del estado hemodinámico, evaluación del pulso, control de 
hemorragias en amputación. (3) Acerca de los conocimientos de las enfermeras (os) 
del programa SAMU sobre la evaluación inicial del paciente politraumatizado por 
accidente de tránsito, en la dimensión evaluación secundaria, según ítems el mayor 
porcentaje no conocen los pasos de la evaluación secundaria, omiten en algunas 
ocasiones el examen físico, y evaluación para determinar el traslado; seguido de un 
porcentaje considerable que conocen la evaluación de la escena, la evaluación del 
sistema respiratorio, las características de la respiración, y la evaluación abdominal. 
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Meza (2013), realizó el estudio La determinación del riesgo asegurado en los 
seguros generales en el Perú, tesis de maestría sustentada en la Universidad Nacional 
Mayor de San Marcos, sus principales conclusiones fueron: 
(1) Existe incertidumbre jurídica en la determinación del riesgo asegurado en los 
seguros generales en el Perú. Bajo la vigencia del Código de Comercio de 1902, el 
Derecho peruano no ha promovido la plena individualización del riesgo asegurado y 
la adecuada delimitación jurídica del mismo en relación al tiempo, espacio, causa, 
aspectos subjetivos, objetivos y otras referencias centrales, alimentando los conflictos 
y, en especial, la desprotección de los asegurados. (2) Si el riesgo asegurado, en el 
plano jurídico, no está claramente determinado, las obligaciones del asegurador y los 
derechos del asegurado no estarán debidamente precisados. La afectación de los 
derechos del contratante de seguros generales como resultado de la inadecuada 
determinación del riesgo asegurado y de la arbitraria regulación contractual efectuada 
por el asegurador, se refleja no solo en el eventual rechazo del siniestro sino en la 
posibilidad de una reducción sustancial del importe indemnizatorio. (3) El universo 
de delimitaciones del riesgo asegurado no se reduce a aquél que es tradicionalmente 
destacado por la doctrina. Se tiene muchas otras delimitaciones identificables, por 
ejemplo, a través de pronombres y adverbios interrogativos, cuya existencia es 
preciso remarcar a fin de optimizar la definición de coberturas, promover la 
proporcionalidad entre primas y riesgos cubiertos y tutelar la buena fe. Ello tiene 
especial relevancia a la luz del principio de interpretación según el cual la cobertura, 
exclusiones y, en general, la extensión del riesgo, así como los derechos de los 
beneficiarios, previstos en el contrato de seguro, deben interpretarse literalmente. (4) 
El mercado peruano carece de medios adecuados para la protección del asegurado en 
caso de determinación inadecuada del riesgo asegurado en los seguros generales. La 
Ley del Contrato de Seguro (LCS), Ley N° 29946, una vez vigente, contribuirá en 
importante medida a tal objetivo; sin embargo, será insuficiente. Adicionalmente, es 
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indispensable el fortalecimiento del control administrativo sobre el contrato, además 
de regulaciones precisas por parte de la SBS, y que jueces y árbitros se preocupen en 
promover la buena fe y la legalidad en los seguros. El impulso de adecuados 
mecanismos auto-regulatorios por parte de las aseguradoras, intermediarios y 
auxiliares de seguros es también necesario. 
 
Díaz, Romero, Quiñonez, Agapito y Wong (2012), en su tesis Planeamiento 
estratégico del servicio de gestión informática para el sector salud en el Perú, sustentada 
en la Pontifica Universidad Católica del Perú, sus principales conclusiones fueron: 
(1) No existe la capacidad para atender a toda la demanda de pacientes, 
especialmente en el sector público, donde el desorden de las diferentes islas de base 
de datos e infraestructura tecnológica, así como la falta de profesionales calificados y 
recursos económicos, dificultan la atención y cobertura de atención de salud no 
solamente en grandes ciudades del Perú, si también en zonas geográficamente 
remotas y alejadas. (2) La falta de presupuesto para la tecnología del sector salud del 
Estado peruano es una de las causas de la falta de cobertura para los pacientes a nivel 
nacional. (3) La tele presencia (atención médica remota), unificación e integración 
de todas las bases de datos de las instituciones de salud del Estado peruano, 
contratación y preparación de personal tecnológico calificado, así como una política 
de retención de valores para asegurar los niveles de servicio requeridos, mejorará la 
atención a más pacientes a lo largo del territorio nacional, sobre todo en zonas 
alejadas y con personas de bajos recursos económicos. (4) La legislación actual del 
Estado peruano no hace posible la existencia de una historia clínica móvil del 
paciente, manteniendo el principio de confidencialidad del paciente, pero a la vez 
permitiendo que esta pueda ser accesada vía internet, desde una página web de una 
institución del Estado peruano, que albergue las mismas, garantizando: Accesibilidad 
30 
 
a las entidades de salud autorizadas por el paciente/ciudadano, Disponibilidad de la 
información, Seguridad de la información, y Confidencialidad de la información. (5) 
No existe una integración entre las entidades del sector salud del Estado peruano, que 
permita mejorar el ticket de atenciones de pacientes a nivel nacional y en las zonas 
más remotas del Perú, esta integración se puede dar estableciendo una sola red de 
atención médica a nivel nacional, que integre a los hospitales del MINSA, del SIS, 
EsSalud, hospitales de Las Fuerzas Armadas, Hospital de la Solidaridad, como un 
único servicio de atención del Estado peruano y gobiernos locales y regionales. (6) 
La estabilidad política y económica a 2012 en el país, junto con las proyecciones de 
crecimiento, generan un entorno favorable para la inversión. (7) El presupuesto por 
parte del Estado peruano no es suficiente para garantizar el cumplimiento de los niveles 
de servicio requerido por los pacientes, por lo cual la ayuda por parte de instituciones 
como el Banco Mundial, BID, Programa de Naciones Unidas, y ONG dispuestas a 
hacer donaciones y/o préstamos, es necesaria para tener servicios de gestión informática 
del sector salud que permitan automatizar procesos de atención al paciente, entregar 
al paciente consultas médicas remotas, dar accesibilidad a la historia clínica del paciente, 
etc. (8) La investigación y desarrollo de nuevos productos de servicios de gestión 
informática en el Perú para el sector salud es limitada. (9) El sector público tiene una 
oportunidad para asegurar compras de tecnología de comunicaciones, infraestructura 
tecnológica de hardware y software, y equipamiento médico de primer nivel, con 
precios competitivos, sí y solo sí, se consolidan todos los requerimientos de compra 
bajo una sola estrategia de servicios de gestión informática a nivel nacional. 
Longaray (2010), realizó un estudio sobre el Impacto del Seguro Integral de Salud en 
el acceso a los servicios de salud, tesis de maestría sustentada en la Universidad Nacional 
Mayor de San Marcos, sus principales conclusiones fueron: 
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(1) El Seguro Integral de Salud tiene impacto positivo en el acceso a los servicios de 
salud en todos los niveles socioeconómicos, especialmente en los grupos poblacionales 
correspondientes a los dos quintiles más pobres (Q1 y Q2). Una persona tiene el 27.82% 
de probabilidad de acceder a un servicio de salud, pero si toda la población estuviese 
afiliada al SIS, la probabilidad de acceso aumentaría en un 19.93%. (2) El principal 
proveedor de servicios de salud fue el Ministerio de Salud con 63.7% de los atendidos, el 
segundo proveedor fue EsSalud con 18.3% de los atendidos. En tercer y cuarto lugar, 
el sector privado atendió al 16.6% y las Fuerzas Armadas/Policiales atendieron al 1.3% 
de los que accedieron a un establecimiento de salud. La población que pertenece al 
quintil 1 y quintil 2 dependen casi totalmente de establecimientos del Ministerio de 
Salud para satisfacer su demanda de atención; el 95.6% y 85.4%, respectivamente, se 
atendieron en el MINSA. (3) La mayor parte de la población accedió a servicios de 
salud por percibir un malestar (48.1%); la segunda causa de atención fueron las 
enfermedades no crónicas (37.8%), la tercera causa fueron las enfermedades crónicas 
(12.1%) y finalmente, los accidentes constituyeron solo el 2% de la demanda de atención. 
(4) Demuestran influencia negativa estadísticamente significativa sobre el acceso a 
los servicios de salud: El residir en área urbana, el ser varón, el no contar con 
servicios higiénicos adecuados (red de desagüe pública dentro o fuera de la vivienda). 
 
Portocarrero (2013), en su tesis Apurímac: hacia el aseguramiento público en salud 
La implementación del Seguro Integral de Salud en Apurímac 2007 – 2010, sustentada en 
la Pontificia Universidad Católica del Perú, sus principales conclusiones fueron: 
(1) Se podría decir que el SIS ha reducido significativamente la barrera económica. 
(2) Con la incorporación del SIS se ha reducido los ingresos por la fuente de 
financiamiento Recursos Directamente Recaudados (RDR) y ha crecido la fuente 
Donaciones y Transferencias (DyT) que es por la que paga el SIS. (3) La aparición 
del SIS y la modalidad de transferencia por reembolso han cambiado la estructura 
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porcentual del financiamiento. Si bien los RO siguen siendo la principal fuente de 
financiamiento, si se ha modificado la relación entre los RDR y las Transferencias 
(DyT). (4) Este cambio ha implicado cambios en la gestión de los recursos 
presupuestales porque los RDR se podían ejecutar de un mes para otro, pero 
gestionar los rembolsos al SIS, incorporarlo al presupuesto y ponerlo en el 
calendario para poder ejecutarlo puede pasar no menos de tres meses. (5) Todas estas 
conclusiones nos lleva a plantear que a pesar de los avances en cobertura ciudadanos 
pobres asegurados con el seguro Integral de Salud – SIS no se ha logrado garantizar 
la atención de salud como un derecho en el departamento de Apurímac durante el 
periodo 2007 – 2010. En esa perspectiva su aporte a la inclusión social de los 
sectores a los que está dirigido el SIS es limitado. 
 
Fernández (2014), en su tesis Grado de satisfacción del usuario externo en los 
servicios de consulta externa del Hospital Militar Geriátrico (HMG), sustentada en la 
Universidad Nacional Mayor de San Marcos, sus principales conclusiones fueron: 
(1) En promedio el usuario externo se encuentra medianamente satisfecho. En lo que 
se refiere a los recursos y al trato recibido se consideran medianamente satisfechos. 
Sobre las condiciones de limpieza, privacidad, asientos, ventilación, iluminación y 
sanitarios se consideran satisfechos. La única esfera donde se encuentran 
insatisfechos es en el tiempo de espera. En forma subjetiva la mayor cantidad de 
encuestados consideran buenos los servicios. (2) La mayor producción de los que 
aprueban los servicios son de educación secundaria y los que tienen educación 
primaria no refieren deficiencias. (3) Personal de caja con deficiencias en su trato al 
usuario quienes indican falta de cortesía y de orientación. (4) El personal técnico de 
enfermería con deficiencias en su trato por falta de cortesía. (5) El personal médico 
asistencial cumple una labor bastante aceptable, aunque en casos aislados los 
pacientes manifiestan que son poco tolerantes, escasa explicación. (6) Ausencia de 
recursos humanos en formación en apoyo a consultorios externos. 
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2.2 Bases teóricas 
2.2.1 Gestión y el aseguramiento en salud para adultos mayores 
2.2.1.1 Definición de gestión 
En primer lugar, según Rendón (2009, p. 41) se puede decir que la gestión “se define 
como un conjunto de acciones integradas para el logro de un objetivo a cierto plazo; es la 
acción principal de la administración y es un eslabón intermedio entre la planificación y 
los objetivos concretos que se pretenden alcanzar”. 
Ahora bien, según lo anterior Rendón (2009) define la gestión de la siguiente manera: 
La gestión de las instituciones comprende acciones de orden administrativo, 
gerencial, de política de personal, económico-presupuestales, de planificación, de 
programación, de regulación y de orientación, entre otras. En este orden de ideas, la 
gestión es un proceso que ayuda a una buena conducción de los proyectos y del 
conjunto de acciones relacionadas entre sí, que emprenden las administraciones para 
promover y posibilitar la consecución de la intencionalidad pedagógica en, con y 
para la acción educativa. (p. 46). 
En este sentido la gestión está vinculada con las formas de gobierno y dirección, con 
el resguardo y puesta en práctica de mecanismos para lograr los objetivos planteados en el 
sector hacia la calidad; en este marco, el hacer se relaciona con evaluar al sistema, sus 
políticas, su organización y rumbo, para rediseñarlo y reorientarlo al cumplimiento cabal 
de su misión institucional.  
Así también de acuerdo con Ruiz (2009, p. 45) “la gestión se refiere al 
funcionamiento de un sistema. Comprende dos aspectos: una que rige los fundamentos 
normativos (define políticas, normas, reglamentos) y otra operativa (define criterios 
administrativos, de planificación, organización, ejecución, seguimiento y evaluación)” 
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De acuerdo con lo anterior la gestión institucional es la conducción de recursos 
procesos y resultados que contribuyen al desarrollo de una comunidad.  Entonces, la 
gestión como medio y como fin, responde a propósitos asumidos como fundamentales, que 
se convierte en una acción estratégica, tiene como objeto promover el desarrollo de la 
institución, que se compromete con el logro de resultados de calidad y que incluye una 
cultura evaluativa como instrumento clave para el desarrollo institucional, vale 
potencialmente, en su contenido y en su máxima expresión. 
Al momento, hay mucho por recorrer en el ámbito de la gestión institucional; es 
preciso señalar que quienes intervienen y lideran en espacios de decisión, han de 
convertirse en gestores de la calidad, porque es primordial orientar la toma de decisiones, 
la formulación de políticas y planteamiento de estrategias inteligentes para contribuir 
totalmente en el mejoramiento del logro institucional, independientemente de la jerarquía 
que se tenga dentro del sistema. 
 
2.2.1.2 Gestión hospitalaria  
Para definir claramente lo que es la gestión hospitalaria en primera instancia, 
debemos aclarar que hospital, según Valor y Ribera (1990): 
Hospital como una empresa, ésta debe ser considerada una empresa de servicios. 
Una empresa de servicios es aquella en la que es imposible distinguir el producto del 
proceso, ya que ambos van íntimamente unidos. Por otra parte, el producto de un 
hospital es relativamente intangible, con lo que el paciente percibe producto y 




Por lo tanto un hospital se constituye en una organización que produce servicios de 
salud en el que se desarrollan procesos múltiples y complejos, sumado a la problemática 
que atraviesan actualmente los hospitales en el Perú, igualmente compleja, y a las 
importantes deficiencias que se procesan en la gestión de estos establecimientos de salud, 
se hace necesario generar acciones para fortalecer y mejorar estructuras y procesos 
gerenciales hospitalarios, con énfasis en el proceso de toma de decisiones. 
La gestión hospitalaria según Evangelista (1980) es "El órgano que, con función de 
gobierno, propia o delegada, actúa de modo constante y permanente sobre la totalidad de 
los servicios hospitalarios, tanto clínicos como generales y administrativos, con la misión 
de servir a los objetivos y fines de la institución” (p.31). 
La gestión de un hospital representa la estructura de poder, el hospital como empresa 
dirige su funcionamiento a la consecución de objetivos a corto y a largo plazo, tanto 
asistenciales como no asistenciales que implican que exista unos órganos impulsores de los 
mismos que transmitan las misiones o políticas a seguir de forma regular y coherente a los 
diversos órganos del hospital. 
En este sentido la gestión hospitalaria se define como la forma explícita de organizar, 
dirigir y administrar unidades hospitalarias del sector público, fundamentando su diseño en 
principios de equidad, eficiencia, calidad, sostenibilidad y participación ciudadana, a 
través de diferentes instrumentos innovadores. La nueva modalidad de gestión que se 
plantea para los hospitales es un medio para lograr el objetivo central del sistema de salud, 
que pretende asegurar a la población acceso a servicios de salud con calidad, con equidad 




2.2.1.3 Características de la gestión en un hospital 
Según Berman (2000), las características esenciales de la gestión en un hospital 
deben de ser las siguientes:  
Eficiente: Persigue vincular de forma clara el volumen de producción de servicios, 
sus costos reales y el financiamiento; otorgándole a los gestores la responsabilidad de 
organizar el proceso productivo y el aprovisionamiento de los insumos siguiendo métodos 
modernos de gestión. 
Gestión sistémica por procesos: La conducción del hospital en un ambiente de 
mayor autonomía exige una reorganización institucional, partiendo de la redefinición de la 
misión y visión del hospital y redefiniendo sus sistemas organizacionales y procesos para 
enfocarlos al usuario, la calidad y la responsabilidad de los profesionales, aplicando el 
enfoque sistémico y de gestión por procesos. 
Calidad técnica y percibida: El hospital abordará ambas vertientes para asegurar el 
desarrollo de una cultura de la calidad en el cumplimiento de su misión; enfocando la 
calidad técnica a todas las funciones que realiza el hospital a través de los procesos 
rediseñados sujetos de medición y mejora continua mediante el monitoreo de indicadores 
de entrada, procesos y resultados. La calidad percibida determinada por la satisfacción del 
usuario y vinculada con el trato hacia este, también será sujeta de seguimiento para 
identificar todas las oportunidades de mejora para alcanzar un usuario satisfecho. 
Transparencia en la gestión: La utilización de recursos públicos con una delegación 
en la toma de decisiones sobre su uso, impone a los gestores de servicios de salud 
establecer procesos bien diseñados de uso y aplicación de recursos con controles de 
gestión expeditos, que le permitan a todos los niveles gerenciales del hospital rendir 
cuentas sobre los resultados y utilización de los recursos ante los órganos contralores del 
estado y las instancias de control social. 
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Flexibilidad en la gestión de recursos: El Modelo de Gestión Hospitalario también 
reconoce que los hospitales analizarán su propio contexto, su complejidad de servicio y las 
condicionantes externas para organizar la gestión interna, adecuando los lineamientos 
establecidos en el Componente de Gestión, a la necesidad particular o especifica de la Red 
de usuarios de los servicios del hospital. 
Relacionamiento cuasi contractual: El financiador y el gestor de la provisión de 
servicios mediante un instrumento de relacionamiento, que puede ser convenio, contrato o 
compromiso de gestión, según la figura jurídica del gestor; acuerdan, la entrega de un 
financiamiento a cambio de unos resultados en salud, medidos a través de indicadores de 
productividad, calidad y costos de producción, entre otros. 
  
2.2.1.4 Principios que fundamentan en la Gestión Hospitalaria: 
Según Berman (2000) los principios que fundamentan la gestión hospitalaria son las 
siguientes:  
La gestión financiada con recursos públicos. El financiamiento público es uno de los 
elementos tutelares del estado para asegurar el derecho al acceso a servicios de salud a sus 
ciudadanos. En su componente de financiamiento establece el régimen de aseguramiento 
subsidiado para la población pobre del país con fondos públicos, y cuyas prestaciones son 
brindadas por organizaciones que el Ministerio de Salud financia para este propósito. 
El usuario como eje central del modelo de gestión. El rediseño de los sistemas 
organizacionales será orientado a satisfacer las necesidades del usuario final, tanto en los 




Gestión de la organización orientada a resultados. Los recursos son asignados por el 
rector y utilizados por el hospital con una clara definición de los productos definidos por el 
rector en base a las prioridades y necesidades de salud que son financiadas y los grupos de 
población beneficiaria. 
Desarrollo local. La Secretaría de Salud para la implementación del modelo de 
gestión hospitalaria, reconoce la presencia de diferentes organizaciones con experiencia y 
capacidad de gestión en el ámbito local, que representan las opciones para la identificación 
y desarrollo de la competencia del gestor para la provisión de servicios.  
Más cercano a la población. Producto de la decisión política de acercar la toma de 
decisiones al nivel local mediante la descentralización de la gestión, se incluye la 
participación de diferentes instituciones y organizaciones sociales en el órgano de gobierno 
del hospital, quienes además de participar en los procesos de planificación, podrán ejercer 
control social de la gestión del hospital mediante auditorías, encuestas de satisfacción y 
otras que se consideren pertinentes.  
 
2.2.1.5 Componentes de la gestión hospitalaria 
 
Gestión de la conducción 
Según Peters (1992) en su libro sobre el proceso de planificación estratégica para 
hospitales, nos dice que la gestión de la conducción agrupa los procesos, procedimientos, 
actividades y tareas necesarias para realizar la organización, alineamiento y armonización 
entre los sistemas de gestión de recursos y los sistemas de la gestión de la atención de los 




Sistema de conducción: Según Peters (1992), es implementado por un equipo de 
recursos humanos que tienen las capacidades y el propósito de conducir estratégica y 
tácticamente al hospital, tendrá que liderar los procesos de diseño y dirigir los planes 
estratégicos y operativos, para la optimización de los procesos, la organización y 
utilización eficiente de los recursos disponibles, con la finalidad de alcanzar las metas, 
resultados y productos contenidos en los instrumentos de relacionamiento de la 
gestión. Instrumentos que constituyen la clave del cambio en la gestión hospitalaria, 
que vinculan los recursos financieros con la calidad, costo y productividad, todo en 
un contexto de trabajo en una Red Integrada de Servicios de Salud. 
Sistema de planificación por resultados: Según Peters (1992), el sistema de 
planificación es implementado por un equipo con las capacidades y el propósito de: 
formular, organizar y desarrollar las políticas, planes, prioridades y objetivos de la 
institución en función de los objetivos y políticas nacionales de salud, orientando y 
asegurando su implementación a través de la concertación y movilización de actores 
sociales e instituciones en apoyo de los mismos. La función principal de este sistema 
es planificar los recursos (talento humano, materiales, tiempo, recursos financieros, 
tecnología, etc.) a fin de garantizar el desarrollo ágil, completo y de calidad de los 
procesos de producción de los servicios de salud para obtener los 
productos/resultados de corto, mediano y largo plazo. 
Sistema de información gerencial: Según Peters (1992), el sistema de información 
gerencial del hospital es implementado por un equipo de personas competentes y 
comprometidas con la misión de recolectar, validar, procesar, analizar y almacenar 
información, cuyas cualidades esenciales son oportunidad, confiabilidad y consistencia. 
Los productos del Sistema son informes que satisfacen las demandas de usuarios/as en 
la toma de decisiones, tanto para la conducción, como en la docencia e investigación. 
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La construcción de una nueva etapa de gestión hospitalaria, que facilite los cambios 
esperados y las diferencias en cuanto a productividad, calidad, eficiencia y control del 
hospital, está condicionada por la disponibilidad de un sistema de información ágil y 
confiable para la toma de decisiones oportunas. Cabe aclarar que la automatización 
del sistema no es la respuesta completa a los requerimientos de oportunidad, veracidad y 
consistencia de la información. Para esto, se requiere de un cambio de actitud de las 
personas que producen, colectan, validan, analizan y utilizan la información, equipos 
humanos que deben preocuparse y ocuparse por la calidad de la información, ya que 
son quienes controlan las entradas de los procesos automatizados. 
Sistema de gestión con calidad: Según Peters (1992), las organizaciones que trabajan 
enfocadas a lograr resultados, organizan al Sistema de Gestión con Calidad para que 
funcione en forma horizontal, es decir transversal a todos los sistemas 
organizacionales y sus procesos de trabajo, fortaleciendo los procesos de auto 
monitoreo, evaluación de desempeño e incentivación a los equipos de trabajo, a fin 
de impulsar el desarrollo de una cultura de la calidad. 
Sistema de control de la gestión: Según Peters (1992), el sistema de control de la 
gestión está enfocado a monitorear y medir el grado de cumplimiento de los 
objetivos programados y el desempeño de la gestión del hospital, para el 
cumplimiento de metas y asegurar el auto – monitoreo y la preparación para 
enfrentar con éxito los procesos de rendición de cuentas tanto internos como 
externos. El sistema de control de la gestión en el hospital tendrá como objetivos 
primordiales: Suministrar al Sistema de Conducción Hospitalaria los resultados 
claves de la gestión, en relación con las metas de producción y resultados 
establecidos. Lograr un mejoramiento progresivo de la productividad, eficiencia y 
eficacia del Hospital. 
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Gestión de recursos 
Según Peters (1992), la Gestión de recursos por resultados es una función que realiza 
la alta gerencia del hospital, a través de los momentos de la gestión ya definidos, que 
permean los sistemas responsables de asegurar la dotación de los recursos necesarios para 
que se brinden los servicios hospitalarios y se satisfagan las necesidades de los usuarios. 
La gestión por resultados plantea como un valor intrínseco al mismo, la delegación 
total de los procesos en el nivel hospitalario para que la toma de decisiones sea congruente 
con los resultados o productos planteados, de tal manera que los responsables de proveer 
los servicios de salud sean los que decidan sobre la mejor combinación de los mismos para 
alcanzar los productos, en la cantidad deseada y con las características acordadas. Estos son: 
Sistema de desarrollo del talento humano: Según Peters (1992), es conducido e 
implementado por un equipo de personas capacitadas y comprometidas con el 
desarrollo de políticas de recursos humanos que guíen la actuación del desempeño y 
el rendimiento del talento humano, mediante acciones innovadoras de capacitación y 
motivación para contribuir con la misión, los objetivos y las metas institucionales. 
Es un desafío para la conducción del sistema de desarrollo del talento humano 
establecer una cultura de autorregulación individual y colectiva, la filosofía de la 
calidad y el equilibrio financiero, para lo cual se debe inspirar a los equipos de 
trabajo con incentivos vinculados al rendimiento. 
Sistema de logística y suministros: Según Peters (1992), el sistema de logística y 
suministros en un ambiente de gestión por resultados en las unidades hospitalarias 
cobra gran importancia, dado que el proceso de brindar servicios de salud a los 
usuarios, demanda la disponibilidad de insumos para apoyo diagnóstico, 
medicamentos y el funcionamiento del recurso cama con toda la logística adecuada 
para un servicio de calidad y confort. 
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Sistema de mantenimiento de equipos y edificios: Según Peters (1992), está integrado 
por un conjunto de procesos, procedimientos, actividades y tareas desarrolladas por 
un equipo con la aptitud requerida para conservar los inmuebles, equipos, 
instalaciones, herramientas y otros bienes hospitalarios, y mantenerlos en 
condiciones de funcionamiento seguro, eficiente y económico. 
Sistema de gestión financiera: Según Peters (1992), los retos para asumir el cambio 
que plantea la gestión por resultados en el sistema de gestión financiera en los 
hospitales, están referidos especialmente a vincular la producción con el costo, 
medido a través de los productos claramente establecidos y sus estándares de 
calidad, costo y productividad. 
Sistema de servicios generales: Según Peters (1992), es conducido e implementado 
por un equipo de personas capacitadas y comprometidas con procesos orientados a 
garantizar la Seguridad, la administración del transporte hospitalario y los 
suministros energéticos dando soporte a todos de los Sistemas del Hospital, tanto de 
la administración, como de la atención clínica y de usuarios en general. 
 
Gestión de la atención 
Según Peters (1992), la gestión de la atención representa la función misional del 
hospital, es la atención directa a la salud del/a usuario/a, en la que participan e interactúan 
los equipos de salud integrados por toda la gama de profesionales que realizan el abordaje 
diagnóstico y terapéutico con la finalidad de alcanzar el producto final del sistema 
hospitalario, personas sanas, personas recuperadas en salud, personas con su problema 




Sistema de atención ambulatoria: Según Peters (1992), el término atención de salud 
ambulatoria alude a los individuos y organizaciones que dispensan servicios de salud 
personal en régimen extra hospitalario. La tendencia de hoy es concentrar en los 
hospitales sólo las enfermedades de alta complejidad. Todo lo demás, atención y 
control de patologías comunes, labores de prevención, realización de exámenes e 
intervenciones menores, es hecho en centros de atención primaria. 
El concepto de atención ambulatoria que aplica en este modelo de gestión 
hospitalaria, se relaciona a la atención de personas cuyo motivo de consulta no 
requiere de la gestión de hospitalización (Internamiento o encamamiento). 
Sistema de servicios de diagnóstico: Según Peters (1992), el sistema de servicios 
diagnósticos se conforma por una serie de procesos que tienen como finalidad 
colaborar con el personal clínico para acercarse el diagnóstico más apropiado del 
paciente, base para establecer el abordaje terapéutico adecuada, que facilitará el 
restablecimiento y curación del o la paciente. 
Los procesos del sistema de servicios diagnósticos han sido sujeto con mayor 
esfuerzo técnico – científico, y del avance de la informática, por tanto, en los últimos 
30 años se han presentado avances tan importantes que la metodología ha pasado de 
las radiografías a las resonancias magnéticas en el tema de la imagenología, y de los 
exámenes de laboratorio sencillo hasta la identificación y cultivos de lo virus en el 
laboratorio clínico. 
Sistema de apoyo terapéutico: Según Peters (1992), el Sistema de Apoyo 
Terapéutico tiene como finalidad contribuir a la recuperación y restauración de la 
salud de las y los usuarios atendidos en los diferentes servicios clínicos de la unidad 
hospitalaria y del sistema de salud. 
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Sistema de internamiento no quirúrgico: Según Peters (1992), el Sistema de 
Internamiento No Quirúrgico se encarga de uno de los elementos tradicionales y más 
importantes de los hospitales, la hospitalización, el internamiento de aquellas 
personas que, por la complejidad de su padecimiento, ameritan permanecer en el 
hospital y ser objetos de asignación de una cama. La tendencia de hoy día, a nivel 
mundial, es reducir los días de hospitalización y la utilización de camas en la mayor 
proporción posible, esto se ha venido logrando con los avances tecnológicos de los 
procesos de diagnóstico y tratamiento, así como también, en ampliación en las 
modalidades de atención, seguimiento y rehabilitación, tanto en las unidades de 
salud de primer nivel, como en la comunidad. 
El sistema de internamiento no quirúrgico debe ser gestionado a través de los 
departamentos y unidades relacionadas a las especialidades en las que no se ingresa 
al paciente para procedimientos quirúrgicos, tradicionalmente Medicina Interna y las 
sub especialidades que de ella derivan. 
Sistema de atención quirúrgica: Según Peters (1992), desarrolla productos, de 
importancia por la complejidad y el costo de los procedimientos que se realizan de 
sus subespecialidades, la programación quirúrgica constituye un serio problemas en 
términos de satisfacción de la población, que valora, la respuesta de los hospitales 
ante patologías quirúrgicas, por esto, es importante, establecer y destacar las 
actividades de información y educación, referencia y respuesta, que se realicen en 
este sistema, así como también la resolución de largas listas de espera y la mora 
quirúrgica, que generalmente sufren las y los pacientes. Se pretende impulsar 
iniciativas en la gestión de pacientes para que el sistema de atención quirúrgica 
desarrolle procesos ágiles y aceptables en el funcionamiento en red. 
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En su actuación en red, el sistema de atención quirúrgica debe reconocer y ampliar 
los procesos de promoción, prevención y atención de las patologías quirúrgicas, 
vinculándolas a los procesos de docencia y de investigación, con involucramiento de 
las unidades de atención primaria, llegando hasta la coordinación del personal de 
salud comunitario. 
 
2.2.1.6 Aseguramiento en salud 
La Ley 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud, recientemente 
aprobada, busca garantizar el derecho pleno y progresivo de toda persona a la seguridad 
social en salud. Define el aseguramiento universal en salud como un proceso orientado a 
lograr que toda la población residente en el territorio nacional disponga de un seguro de 
salud. Refiere, además, que la afiliación a algún régimen de aseguramiento en salud es 
obligatoria para toda la población residente. 
Adicionalmente, la Ley define a las instituciones prestadoras de servicios de salud 
como los establecimientos públicos, privados o mixtos que brindan los servicios de salud 
correspondientes a su nivel de atención. Asimismo, homogeniza a todas las instituciones o 
subsectores vinculados con la cobertura de salud, como Administradoras de Fondos de 
Aseguramiento en Salud (AFA). La Superintendencia Nacional de Aseguramiento en 
Salud se crea con el fin de supervisar a las AFA, además, se establecen regímenes de 
financiamiento y planes de aseguramiento a cargo de éstas. 
Todos los aspectos referidos en la Ley, implican cambios importantes asociados con 
una reforma del financiamiento de la salud en el país, asimismo, supone la concreción 
(formal) de la separación de las funciones de financiamiento y prestación de la salud, 
perspectiva que entienden la reforma de la salud sustentada en el modelo de “pluralismo 
estructurado” o de “competencia regulada” - cuyos elementos centrales son la protección 
46 
 
del riesgo financiero de las familias frente a la enfermedad y la búsqueda de la satisfacción 
del interés económico, financiero y administrativo máximo. Con el fin de lograr una mejor 
comprensión de esta reforma desde la perspectiva de derechos, se presenta a continuación 
aspectos que consideramos relevantes. 
 
2.2.1.7 Adulto mayor 
Florenzano (1993) “señala que la adultez mayor constituye la última etapa del ciclo 
vital e implica una serie de cambios biológicos, cognitivos y sociales a los que el adulto 
mayor deberá adaptarse poco a poco” (p. 85). 
Si bien comúnmente se ha tendido a situar a todos aquellos mayores de 65 años bajo 
la única categoría de “adulto mayor”, autores como Neugarten (1999), han resaltado 
la importancia de dividir a la vejez en dos subetapas, viejos jóvenes (55 a 85 años) y 
viejos viejos (mayores de 85 años), siendo los primeros los que gozan de buena salud 
y se encuentran integrados a su familia y comunidad. Sin embargo, otros argumentan 
que esta división es fundamentalmente práctica, pues en realidad las etapas no están 
claramente delimitadas, pudiendo incluso sobreponerse una sobre otra. 
Según Perlmutter (1992) existe otra manera de entender el proceso de envejecimiento: 
Es distinguir el envejecimiento primario, secundario y terciario. El envejecimiento 
primario, también conocido como “envejecimiento normal”, constituye todos 
aquellos cambios que van produciéndose con el paso del tiempo y que no pueden ser 
evitados, tal como la pérdida de la agudeza visual. El envejecimiento secundario es 
un proceso que atañe a casi todas las personas, pero no es universal ni irreversible, 
siendo el resultado de un proceso de vida que involucra la enfermedad o los malos 
hábitos de salud. Finalmente, el envejecimiento terciario se refiere a un proceso 
rápido de deterioro en la salud, que comúnmente culmina con la muerte (p.92).  
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Resulta importante distinguir que estos procesos no se desarrollan consecutivamente, 
sino que interactúan entre sí y dependen de las características de personalidad, de los 
estilos de vida, de los ambientes en que se desarrolle el adulto mayor, entre otros. 
Ahora bien, más allá de las sub-etapas previamente planteadas, de los estilos de vida 
que lleve el adulto mayor o de la interacción entre el proceso primario, secundario o 
terciario, cada organismo envejece y sus sistemas gradualmente se deterioran. Al respecto, 
se presentan algunas características generales del envejecimiento que pertenecen en su 
mayoría al proceso primario previamente descrito. 
  
Cambios en el adulto mayor: 
Cambios físicos en el adulto mayor: 
Para Perlmutter, (1992) los cambios físicos que aparecen en el adulto mayor se 
establecen:  
Entre los numerosos cambios que contribuyen a la apariencia de la vejez, quizás uno 
de los más evidentes es el que se produce en la piel, la cual se vuelve más seca, 
áspera y menos elástica. Otro de los cambios notorios se observa en el cabello, el 
cual se torna más fino y va perdiendo poco a poco su coloración, volviéndose cada 
vez más canoso.  En tercer lugar, otro de los cambios físicos perceptibles lo 
constituyen la alteración de la estatura, la silueta y el peso corporal. Este último se 
asocia a la reducción de los tejidos musculares y al proceso de osteoporosis, el cual 
eleva el riesgo de roturas óseas y dificulta su adecuada recuperación. Esto podría 
llegar a limitar significativamente la movilidad del adulto mayor, poniendo en riesgo 




Por lo tanto, durante el envejecimiento muchos otros sistemas y funciones corporales 
se ven afectados, tal como el decaimiento del sistema nervioso central. Este se evidencia, 
entre otras cosas, en la disminución del peso cerebral, así como en la aparición de placas 
seniles que causan diversos problemas, especialmente en los procesos de memoria. 
Asimismo, estos cambios tienen como resultado una serie de fenómenos neuropsicológicos, 
tales como la disminución en la discriminación sensorial, la velocidad motora, la pérdida 
de las destrezas motoras finas y la velocidad de los reflejos. Finalmente, otro importante 
sistema corporal que se ve afectado es el sistema inmunológico, el cual se debilita y con 
ello incrementa el riesgo de contraer enfermedades. Todos estos cambios tienen graves 
implicaciones sociales y psicológicas. Así, mientras los cambios externos pueden tener un 
impacto negativo sobre el autoconcepto del adulto mayor, los cambios internos pueden 
afectar su capacidad de autonomía y desenvolvimiento. 
Frente a todo ello, Stassen y Thompson (2001) plantean que el adulto mayor debe 
desarrollar una capacidad de ajuste activa “... encontrando el equilibrio correcto entre el 
mantenimiento de las actividades habituales y la modificación de las rutinas para 
compensar las capacidades deterioradas”. No obstante, los cambios fisiológicos no son los 
únicos a los que el adulto mayor deberá adaptarse. 
 
Cambios cognitivos en el adulto mayor: 
Según Stassen y Thompson (2001): 
Si bien durante la juventud y la adultez las capacidades intelectuales aumentan o se 
mantienen relativamente estables, a medida que una persona ingresa a la etapa adulta 
mayor empieza a experimentar ciertos cambios cognitivos. Aunque resulta importante 
reconocer que éstos no serán homogéneos entre esta población, se ha podido constatar 
que el deterioro cognitivo suele ser común en la mayor parte de personas (p.110). 
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Más allá de la disminución de la memoria, los cambios que tienen el mayor impacto 
sobre el aspecto cognitivo están relacionados con la relentización de los procesos de 
comunicación cerebral. Esto impide procesar la información rápidamente y dificulta el que 
ésta pueda ser asimilada por completo o analizada de manera secuencial. Todo ello da cuenta 
de la disminución de la rapidez mental del adulto mayor y permite comprender por qué a 
esta edad, el aprendizaje de material nuevo es más lento y dificultoso que en años anteriores. 
Florenzano (1993), afirma que: 
Otro de los elementos que ha sido ampliamente estudiado en la etapa adulta mayor es 
la inteligencia. indica que, si bien las investigaciones han demostrado que la 
capacidad intelectual disminuye con la edad, el mayor deterioro realmente comienza 
a partir de los 67 años en adelante. Ahora bien, más allá de poder identificar los 
cambios intelectuales desde una perspectiva cuantitativa, resulta más interesante 
poder aproximarnos a ellos desde un punto de vista cualitativo (p.10). 
Dentro de este campo, Florenzano (1993) hace alusión a las investigaciones llevadas 
a cabo por Nettlebeck y Rabbit (1992), quienes demostraron que durante la etapa adulta 
mayor la inteligencia de tipo fluida (capacidad instantánea de razonamiento que depende 
del estado de los sistemas fisiológicos) tiende a disminuir. Por el contrario, la de tipo 
cristalizado (la cual depende del aprendizaje basado en la cultura y experiencia), no sólo se 
mantiene estable, sino que incluso podía mejorar hasta edades avanzadas. 
Por otro lado, se ha planteado que durante la adultez mayor se produce un incremento 
en la inteligencia práctica, la cual se encuentra relacionada con la facultad de sabiduría. 
Ésta última implica cinco características esenciales: amplios conocimientos fácticos relativos 
a la experiencia humana, conocimientos de los “principios pragmáticos de la vida”, 
enfoque holístico para entender la vida de manera global, aceptación de la incertidumbre 
en la definición y resolución de problemas y una mayor flexibilidad para aceptar las 
diferencias individuales en torno a las creencias, valores y prioridades de cada persona. 
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Así, podemos ver que los cambios intelectuales que ocurren durante la vejez no son 
siempre negativos, sino más bien resultan diferentes a los que predominaban en las etapas 
anteriores de la vida. 
A lo largo de estas páginas, se ha podido dar cuenta de los cambios externos e 
internos que experimenta el individuo a medida que va ingresando a la etapa adulta mayor. 
Pero no debe olvidarse que cada persona está inmersa en una sociedad dentro de la que 
cumple ciertos roles, los cuales también se modifican a medida que los años van avanzando. 
 
Cambios sociales en el adulto mayor: 
Según Florenzano, (1993) el proceso de envejecimiento trae consigo una serie de 
cambios, separaciones y pérdidas que reestructuran la vida del adulto mayor. Frente a esta 
situación, las personas se ven en la necesidad de adaptarse, pudiendo bien desvincularse o 
asumir otro tipo de roles y actividades. Estas formas de adaptación son desarrolladas por 
dos teorías que explican la manera en que el adulto mayor se adapta a su nueva realidad. 
La primera postura es la llamada “teoría del desligamiento”, la cual señala que a 
medida que el individuo va envejeciendo, voluntariamente se va desligando de todo 
aquello que suponga actividad y participación social, replegándose sobre sí mismo (Vega, 
Una de las premisas básicas de esta postura es que este proceso es algo natural y deseable, 
ya que, con el deterioro de las capacidades físicas y mentales, los adultos mayores 
encuentran cada vez más difícil el poder participar de distintas actividades, así como de los 
compromisos sociales o emocionales. 
Frente a esta teoría, surge una nueva perspectiva denominada teoría de la actividad. 
Esta plantea que, si bien la vejez está marcada por el paulatino apartamiento social y 
psicológico, los adultos mayores pueden y deben mantenerse activos en el mundo, siendo 
esto una de las principales necesidades para lograr un ajuste satisfactorio. 
Ahora bien, más allá del tipo de afrontamiento que se desarrolle, resulta importante 
dar cuenta de los cambios y pérdidas que ocurren durante la última etapa de vida. 
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En primer lugar, uno de los cambios más significativos durante esta etapa lo 
constituye la jubilación. Resulta importante resaltar que, si bien esta parece traer ciertos 
problemas adaptativos, otros autores señalan que la jubilación puede convertirse en una 
experiencia positiva bajo cuatro circunstancias: cuando el retiro ha sido planificado, 
cuando es voluntario, cuando el trabajo no es lo único importante en la vida del individuo 
y cuando los ingresos económicos son adecuados. 
Otros de los cambios resaltantes dentro de la etapa adulta mayor están constituido 
por la pérdida de las amistades y por la pérdida del cónyuge, las cuales generan fuertes 
sensaciones de tristeza. Entre ambas, la viudez es la separación más difícil y la adaptación 
a ella es uno de los desafíos más complicados dentro de esta etapa de vida (Florenzano, 
1993). Se ha planteado que la viudez suele traer mayores problemas para el hombre que 
para la mujer debido a la cantidad de ajustes que éste debe realizar para su nueva vida. 
Además, dado que el hombre presenta un menor interés en la participación social y tiene 
menor capacidad para establecer nuevos contactos en sus redes sociales, será probable que 
pueda sentirse más solitario. 
 En tercer lugar, un último cambio importante dentro de la esfera social se refiere a 
las variaciones en los roles que cumple el adulto mayor dentro de la familia. En este sentido, 
Vega, 1995) plantea que, durante la etapa del envejecimiento, los adultos mayores suelen tener 
relaciones más cercanas con sus hermanos, siendo las mujeres las que tienen un contacto 
más frecuente. Según el mismo autor, “...en algunos casos los hermanos pueden asumir el 
rol de confidentes y establecer una relación próxima” (p. 309), convirtiéndose en un gran 
apoyo emocional. Según Stassen y Thompson (2001), este apoyo también puede ser brindado 
por los amigos, en quienes el adulto mayor encuentra una fuente de alegría y soporte.  Así, 
vemos que, durante el envejecimiento, la presencia de un otro que apoye al adulto mayor 
resulta crucial para que este no se aísle ni se sienta solitario, lo cual le permitirá mantener 
un rol activo dentro del medio para así seguir desarrollándose. 
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Además, la compañía de los otros también le permitirá saber que está rodeado por 
personas en las que puede confiar y contar en caso de tener algún problema. Todo esto le 
brindará seguridad e incluso podrá incrementar su tranquilidad y bienestar. 
 
Clasificación del adulto mayor 
En el campo de la Enfermería Geronto-Geriátrica, se clasifica a la población adulta 
mayor en tres grupos: 
Personas ancianas sanas: Son personas que desde el final de la edad adulta y en el 
discurrir de la vejez mantienen su independencia y por lo tanto son capaces de 
satisfacer sus necesidades básicas a pesar de las limitaciones propias de la edad. 
Dentro de este grupo de población los cuidados van dirigidos a la promoción y la 
prevención de la salud, motivando y enseñando a la persona que envejece a 
desarrollar hábitos de vida saludables que le permitan adaptarse a los cambios que 
pueden producirse durante el proceso de envejecimiento y a prevenir las 
consecuencias negativas que éste puede comportar. 
Personas ancianas frágiles o de riesgo: Las personas que, debido a tener una edad 
muy avanzada, a factores de tipo social o de pérdida de salud, tienen un elevado 
riesgo de perder su autonomía, de sufrir complicaciones en su estado de salud, de 
morir o de ingresar en una institución si no reciben la ayuda adecuada. Los cuidados 
han de ir dirigidos a la detección de este grupo de población y a establecer o 
coordinar las ayudas necesarias, prevenir las complicaciones y proporcionar los 
cuidados necesarios para que la persona, por sí misma o con la ayuda de su entorno 
(natural o profesional), pueda alcanzar el máximo nivel de independencia posible en 
la satisfacción de sus necesidades. 
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Pacientes geriátricos: Son personas ancianas que tienen dificultades para satisfacer 
sus necesidades o que padecen enfermedades que comportan pérdidas de autonomía 
funcional y cuya situación está condicionada por factores psíquicos o sociales. Los 
cuidados van dirigidos a recuperar al máximo las capacidades, prevenir las 
complicaciones y compensar los déficits, movilizando los recursos de la persona y de 
su entorno para satisfacer de forma óptima sus necesidades y mejorar su calidad de 
vida. En este grupo se incluye también los cuidados dirigidos a asegurar una muerte 
digna y apacible.  
 
Necesidades del adulto mayor en el Perú. 
Las necesidades de los adultos mayores son diferentes de las otras etapas de vida, 
por ser un grupo poblacional complejo donde confluyen por un lado aspectos intrínsecos 
del envejecimiento, alta prevalencia de enfermedades crónico degenerativas (entre las que 
hay que considerar depresión y demencia), mayor frecuencia de alteraciones en la funcionalidad 
o dependencia física, que lo sitúan en una posición de vulnerabilidad; y con aspectos 
extrínsecos como la falta de recursos económicos, débil soporte familiar y social, que lo 
colocan en situación de desprotección, que usualmente generan daños mal diagnosticados 
o que pasan inadvertidos, contribuyendo al deterioro de la salud de estas personas. 
Es por ello que a continuación describimos algunas de estas necesidades:  
Nutrición: En el adulto mayor por la misma edad, no se cree necesario el consumo de 
una buena alimentación, ya sea porque se piensa que solo en los jóvenes es 
importante. También los aspectos fisiológicos alteran su estado nutricional porque su 
organismo ya no degrada los alimentos adecuadamente, la dentadura en ellos es más 
frágil y eso los hace consumir alimentos ligeros y con escaso valor nutricional. 
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Salud sexual: La creencia de que el avance de los años y la declinación sexual se 
encuentran inexorablemente unidos, ha sido responsable de que ya no demuestren 
afecto por la pareja y olviden que la sexualidad en ellos también puede ser compartir 
lugares con la pareja, caricias, abrazos, es por ello que en su mayoría son 
indiferentes a ese tema. 
Salud mental: La ansiedad y depresión son frecuentes en las personas adultas 
mayores y pueden causar gran sufrimiento porque estas personas también cumplen 
un rol dentro de la familia, como puede ser de un aporte económico o el cuidado de 
otros miembros de la familia y al encontrarse enfermos no podrían cumplir con este 
rol. El sesgo que existe entre los profesionales de la salud en la atención en este 
grupo poblacional hace que éstas sean consideradas como parte del envejecimiento 
normal; de ahí la necesidad de sensibilizar y fortalecer las capacidades técnicas de 
los prestadores de salud en la atención primaria, para la detección precoz y manejo 
de estas entidades, así como la coordinación y referencia oportuna a servicios con 
capacidad resolutiva incorporando a la familia como parte de su recuperación. 
 
Fragilidad en el adulto mayor 
El término adulto mayor frágil ha variado mucho su significado dependiendo de los 
autores; para algunos es la existencia de determinados procesos clínicos, para otros, la 
dependencia en actividades de la vida diaria, otra necesidad de institucionalización. De 
modo genérico el adulto mayor frágil tiene un estado con reservas fisiológicas 
disminuidas, lo que conlleva asociado un aumento de riesgo de incapacidad, una pérdida 
de la resistencia y un aumento de la vulnerabilidad manifestada por mayor morbilidad y 
mortalidad. Estos pacientes serían los que se benefician de una valoración geriátrica 
integral; sin embargo, los criterios considerados no son suficientemente útiles y 
proporcionan una alta prevalencia de mayores frágiles. 
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El síndrome de fragilidad es una combinación del proceso de envejecimiento natural 
y una variedad de problemas médicos. Su reconocimiento es sumamente importante y debe 
ser sistemáticamente buscado en el contexto de la valoración geriátrica integral. 
Inicialmente existe dificultad en su diferenciación con el envejecimiento natural, pues no 
es exactamente una enfermedad sino un estado intermedio entre el estar sano y estar 
enfermo; sin embargo, si no existe intervención oportuna causan un deterioro clínico 
continuo, con bajo índice de recuperación y presagio de muerte. Cada una de las 
características clínicas que conforman el síndrome de fragilidad ha sido mostrada altamente 
predictiva de un rango de resultados adversos. El fenotipo de fragilidad también tiene una 
variabilidad en su presentación no siendo siempre un individuo frágil igual al otro. 
 
2.2.1.8 Teoría que sustenta la variable gestión y aseguramiento 
La gestión de un hospital se basa en dos enfoques: el enfoque sistémico de gestión 
por procesos y el enfoque de gestión por resultados, estos se describen a continuación: 
 
Enfoque sistémico de gestión por procesos 
Las funciones esenciales, roles y responsabilidades de cada hospital, (según su 
categorización) determinan los sistemas organizacionales que deben implementarse. para 
cada sistema se establece una misión y una visión propia, basados en la función que con el 
sistema se desea cumplir. cada sistema se estructura de varios procesos, los que se 
desarrollan mediante una serie de procedimientos, actividades y tareas concatenadas en 
una secuencia lógica diagramable. los procesos tienen en su esencia el desarrollo de 
productos, de ahí la frase “todo proceso tiene producto y todo producto tiene un proceso”, 
los productos pueden ser tangibles o intangibles. 
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Se reconoce la existencia de Sistemas que son estrictamente necesarios desarrollar, 
independientemente del tipo de organización que se trate. Otros sistemas se organizan 
según la especificidad o especialidad que tenga la institución. 
La adopción del enfoque sistémico de gestión por procesos en los hospitales se inicia 
con la reflexión sobre cuáles sistemas deben conformar la estructura organizacional del 
hospital, es decir, identificar los sistemas que permitirán lograr la misión y la visión del 
hospital, aquellos que permitirán ejecutar las funciones sustantivas y propias de cada 
hospital, de tal forma que cada uno, según su complejidad pueda establecer su propia 
estructura sistémica. 
La gestión hospitalaria, es un modelo enfocado a resultados, y organizado por 
Procesos con Calidad, que plantea de manera general, que las funciones o momentos 
propios de la Gestión, como ser: Planificación, Organización, Dirección, Coordinación y 
Control se desarrollan de forma horizontal en todos los sistemas organizacionales. Tales 
funciones son desarrolladas en la Gestión global hospitalaria por determinados Sistemas. 
Por ejemplo: El Sistema de Planificación a través de sus procesos desarrolla la 
Planificación Hospitalaria; sin embargo, todos los sistemas incluyen de forma horizontal 
su momento de Planificación. 
 
Enfoque de gestión por resultados 
Se trata de un enfoque cuyo propósito es incrementar la eficacia y el impacto de las 
políticas institucionales, hace énfasis en la responsabilidad que las y los funcionarios 
deben asumir como equipos, por presentar los resultados de su actuación. 
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Se incorpora como el eje técnico transformador de la gestión hospitalaria en el marco 
de implementación del proceso de Reforma, su finalidad es contribuir a mejorar la 
productividad con calidad y la eficiencia en la utilización de los recursos, con la 
perspectiva de elevar la condición de salud de la población. 
Con la implantación de este enfoque, se introduce a la gestión de los hospitales, una 
serie de metodologías y herramientas técnicas, para lograr consistencia entre los objetivos 
estratégicos y los resultados establecidos en los planes operativos del hospital. 
Los resultados pueden ser de Corto, de Mediano y de Largo Plazo. Los resultados de 
Corto plazo, conocidos como “Productos” se establecen en el Plan Operativo Anual; y los 
resultados de Mediano y largo plazo (efectos e impactos respectivamente) son definidos en 
el Plan Estratégico del hospital. Todo resultado de las Unidades de Salud de la SESAL es 
establecido por el ente rector en base a procedimientos técnicos que se originan del perfil 
epidemiológico y a la complejidad y tipo del establecimiento. La meta a alcanzar con sus 
estándares de calidad y costo son negociados anualmente con el ente financiador en base a 
la capacidad instalada y los recursos financieros disponibles. 
El enfoque de gestión por resultados se caracteriza por la adecuación flexible de los 
recursos, sistemas de gestión y estructura de responsabilidades, a un conjunto de resultados 
estratégicos y operativos precisos, definidos y dados a conocer con anticipación, posibles 
de cumplir en un período de tiempo establecido. Dichos resultados son negociados con el 
ente financiador, asumidos mediante un instrumento de relacionamiento entre el 





2.2.1.9 Particularidades de la gestión en salud 
Las particularidades de la gestión en salud se desprenden básicamente de las formas 
en que las personas buscan cuidados de salud (es decir la demanda) y de la lógica que las 
organizaciones (básicamente servicios de salud) siguen para proveer dichos cuidados. 
La medicina no se integra de forma completa al mundo de los negocios. La medicina 
desempeña un rol particular en la sociedad que no comparte íntegramente con aquello que 
ha sido denominado "industria de la atención médica". 
Ese rol especial puede ser definido al menos a través de tres dimensiones. En primer 
lugar, cuando una persona percibe algún problema de salud no acude a la medicina 
empresarial sino a la "medicina". En segundo lugar, los gobiernos no delegan la 
responsabilidad por la habilitación y acreditación profesional a la industria de la atención 
médica sino a la profesión médica. Por último, si hay un sector de actividad en el cual es 
válido el proverbio "se ha puesto el carro adelante del caballo" esa es la industria de la 
atención médica, donde la medicina siempre ha señalado el camino y la organización 
empresarial no ha hecho más que seguirlo. Dos ejemplos de ellos son: el moderno hospital 
desarrollado no como una empresa sino como un seminario médico y los seguros de salud 
desarrollados no por su rentabilidad sino para viabilizar los servicios médicos. En ambos 
casos la medicina actúo como catalizador para el cambio y la empresa surgió luego. 
En síntesis, la problemática de la gestión en salud parece haber una tensión entre dos 
formas de pensar, por un lado, el de la medicina y por el otro el de la gestión o 
administración de empresas. Se planteará a continuación dos distinciones conceptuales que 
permiten identificar con mayor precisión las particularidades de la gestión en salud. Se 
trata, en primer lugar, de una distinción de orden y en segundo lugar de una distinción de 
grado. La primera involucra identificar tres componentes diferentes de todo servicio o 
sistema de salud, cada uno de los cuales circunscribe decisiones específicas. La segunda 
distingue tres niveles de decisión en la gestión de salud. 
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2.2.1.10 Dimensiones de la variable 
Dimensión 1: Planeación 
Según De La Rosa y Arregoces (2015), en esta etapa de planeación, se evalúan 
elementos relacionados con la toma de decisiones, la elaboración de planes de trabajo, el 
establecimiento de objetivos, planeación estratégica, manuales de procedimientos, entre 
otros elementos que se verán a continuación. 
Según Summers (2006): 
Para el desarrollo de la investigación, es necesario entender la planeación como la 
primera etapa del ciclo administrativo que consiste en determinar una secuencia 
lógica de trabajo, que dé respuesta al “qué”, “cómo”, “cuándo” y “dónde” del 
accionar de una organización (p.55). 
Para Boland (2007) la planeación implica un proceso de toma de decisiones por 
anticipado, que otorgue respuestas a las siguientes preguntas: 
¿Qué objetivos se quieren lograr? 
¿Cómo pueden conseguirse esos objetivos? 
¿Cuándo se deben ejecutar las acciones? 
¿Con que recursos humanos, tecnológicos, financieros, etc.? 
¿Qué resultados se esperan obtener? 
¿Cómo se evaluarán dichos resultados?  
De esta manera, se hace necesaria la evaluación de este proceso en los departamentos 
de compra, logística y recursos humanos, a fin de propiciar el desarrollo gerencial y 
administrativo de la empresa, buscando reducir al máximo riesgos y aprovechar de manera 




Dimensión 2: Organización 
Según De La Rosa y Arregoces (2015), “la organización, es un elemento 
fundamental en cualquier empresa por pequeña que sea; respecto a esta etapa los 
departamentos evaluados demostraron respuestas positivas en lo relacionado al 
conocimiento de la estructura y organización de la institución” (p.71). 
Según Núnez (2012) 
Es necesario determinar que medios y medidas utilizar para lograr lo que se desea, y 
de esto se encarga la etapa de organización. Disponer y destinar el trabajo, la 
autoridad y los recursos entre los miembros de una organización en una forma tal 
que pueda logra los objetivos de manera eficiente. (p.7) 
Para Boland (2007), dentro de esta etapa se tienen en cuenta elementos básicos como 
lo son: 
Estructura: Establecer la disposición de funciones, jerarquías y actividades 
necesarias para el logro de objetivos. 
Sistematización: Coordinación racional de todas las actividades realizadas en la 
empresa. 
Agrupación y asignación de actividades y responsabilidades: Agrupar, dividir y 
asignar funciones a fin de promover la especialización. 
Jerarquía: Establecer niveles de autoridad y responsabilidad dentro de la empresa.  
Así, a través de esta etapa se busca lograr eficiencia, mediante el ordenamiento y 
coordinación racional de todos los recursos, eliminando movimientos improductivos y 
tareas repetitivas. Además, se convierte en la herramienta que permite determinar bajo que 
reglas y normas va a funcionar la empresa, y que deberá ser respetado por los miembros de 
la misma, para trabajar conjuntamente por el objetivo de todos. 
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Dimensión 3: Dirección 
Según De La Rosa y Arregoces (2015) 
El proceso de dirección es una tarea muy compleja, considerando que toda empresa 
debería contar con líderes capaces, con los conocimientos y habilidades de mantener 
satisfechos a los empleados que los siguen. Es así, como dentro de esta etapa, se 
espera obtener una respuesta positiva de los empleados mediante la comunicación, la 
supervisión y la motivación. (p.81) 
Es el tercer elemento del proceso administrativo, consiste en establecer una 
estructura formal de la institución vigilando además la administración de acuerdo con las 
proyecciones establecidas por los niveles de autoridad. 
Según Gutiérrez (2006) “Es un proceso para lograr los objetivos planificados 
mediante el liderazgo, comunicación, motivación, desarrollo, capacitación e integración de 
equipos” (p.9). 
Para Aguilera (2013), esta etapa del proceso administrativo, se realiza así: 
Ejecución de los planes de acuerdo con la estructura organizacional 
Motivación 
Guía o conducción de los esfuerzos de los subordinados 
Comunicación 
Supervisión 
La correcta realización de esta etapa garantiza, la evaluación efectiva de las 
estrategias para obtener mejores resultados, el aprendizaje constate de todos los miembros 
del equipo, confiando en su participación y labor para el logro de metas y objetivos, saber 
motivar, capacitación y satisfacción del recurso humano, intervención constructiva en 
conflictos; Una buena dirección conduce a impulsar a cada parte de la organización al 
logro en conjunto de los objetivos y metas. 
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Dimensión 1: Control 
Para De La Rosa y Arregoces (2015): 
Todos los procesos en una entidad, requieren ser controlados por un grupo de individuos 
que dirijan las actividades hacia el deber ser, haciendo respetar las normas de la organización 
e imponiendo patrones a seguir para el correcto funcionamiento de la misma. (p.92) 
Para Flores (2012): 
El control es una etapa primordial en la administración, pues, aunque una empresa 
cuente con magníficos planes, una estructura organizacional adecuada y una 
dirección eficiente, el ejecutivo no podrá verificar cuál es la situación real de la 
organización si no existe un mecanismo que se cerciore e informe si los hechos van 
de acuerdo con los objetivos. (p.11) 
Stoner y Freeman (1999) manifiesta que cada proceso de control realizado debe 
constar con los siguientes elementos: 
Relación con lo planteado: Siempre verificar el logro de los objetivos que se 
establecen en la planeación. 
Medición: Es imprescindible medir y cuantificar los resultados.  
Detectar desviaciones: Una de las funciones inherentes al control, es descubrir las 
diferencias que se presentan entre la ejecución y la planeación. 
Establecer medidas correctivas: El objeto del control es prever y corregir los errores. 
Para Hurtado (2009) 
El proceso administrativo, es la herramienta que se aplica en las organizaciones para 
el logro de sus objetivos y satisfacer sus necesidades lucrativas y sociales. Si los 
administradores y gerentes de una organización realizan debidamente su trabajo a 
través de una eficiente y eficaz gestión, es mucho más probable que la organización 
alcance sus metas (p.45). 
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2.2.2 Atención en el Sistema de Atención Móvil de Urgencias (SAMU) 
2.2.2.1 La calidad de atención 
La fundamentación empieza con la definición de calidad de atención en el cual se 
describen aspectos fundamentales de este tema, teniendo una perspectiva de lo que es 
calidad, se formula la definición de calidad de atención.  
Para Zeithaml y Parasuraman (2004) la calidad de atención: 
Está constituida por todos los atributos o propiedades que lo conforman y que le 
otorgan valor. La calidad de los productos puede ser fácilmente medible pero no así 
la calidad de los servicios debido a sus características de intangibilidad, 
inseparabilidad, heterogeneidad y caducidad. (p. 16) 
De acuerdo con este autor la calidad de atención son todos aquellos atributos que dan 
valor a un producto, estos a su vez pueden ser medidos de acuerdo a sus características 
peculiares. 
Por otro lado, Cano (1998) realiza una definición descriptiva y normativa de la 
calidad, redactándola de la siguiente manera: 
Una definición descriptiva equipararía la calidad con un «rasgo característico» o - 
«atributo mental o moral» intentando «liberarse» en la medida de lo posible de 
juicios morales, limitándose a narrar las características o elementos que 
particularizan un objeto o situación. Se entendería calidad en sentido neutro, como 
conjunto de propiedades. (p. 63) 
Como se puede apreciar en la concepción anterior el autor manifestó que calidad de 
atención educativo es un rasgo o atributo de un producto que debe de estar ajustado a 
juicios del cliente quien lo califica de acuerdo a sus propiedades. 
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Para Diaz (2010): 
La calidad, desde la perspectiva de la mejora continua, debe velar porque ambas 
partes, prestador y usuario, trabajen activamente y en conjunto para la obtención de 
mejores resultados. En todos los modelos de calidad o instrumentos de diagnóstico 
de calidad, se ordenan sistemáticamente los factores más críticos para el buen 
funcionamiento de toda la organización, así podemos ver la mejora. Así mismo se 
considera al usuario y su satisfacción con el producto o servicio recibido, como parte 
activa e importante dentro del proceso. (p. 25) 
Por lo tanto, la calidad de la educación no es sinónimo de eficiente ni eficaz porque 
es un proceso de mejora continua, que supone eficiencia, es decir la capacidad de producir 
lo máximo con el mínimo de tiempo y que implica eficacia, en el sentido de poseer la 
capacidad para lograr los objetivos propuestos. 
Según Ruiz (2011): 
La calidad educativa es ideal que se persigue, constituyéndose en la meta que orienta 
las acciones educativas, entendidas como prácticas intencionales a vivencializar por 
los educandos en las aulas y centros como espacios interactivos, como micro 
sociedades de relaciones planificadoras, fecundas y valiosas, entre los agentes y 
elementos que la integran. (p. 20) 
La calidad es una especie de tensión ideal que nos motiva, a la mejora permanente de 
todo cuanto hacemos, en este caso, el ámbito educativo; no tiene necesariamente que 
construir un punto de llegada, siendo, más bien un perfeccionamiento constante de todo 




2.2.2.2 Calidad de atención al adulto mayor 
Según Martínez (2008): 
La calidad de atención en salud que se brinde es de vital importancia en la calidad de 
vida que tengan los adultos mayores, de ahí la necesidad de evaluar la eficacia de 
atención en salud brindada a las personas de este grupo de edad, para lo que es 
necesario tener claro qué es la calidad. (p.15) 
La calidad es un atributo del que cada persona tiene su propia concepción, pues 
depende directamente de intereses, costumbres y nivel educación entre otros factores. 
La calidad de la atención en salud ha sido definida de diversas maneras, que mucho 
dependen del contexto concreto en que el término quiera emplearse. Una atención de alta 
calidad se define como "aquella que se espera maximice una medida comprensible del 
bienestar del paciente después de tener en cuenta el balance de las ganancias y las pérdidas 
esperadas que concurren en el proceso de atención en todas sus partes.  
Martínez (2008) considera que:  
Una sola definición de calidad abarque todos los aspectos no es posible, pero que, en 
el tratamiento de un problema específico de salud, la buena calidad puede resumirse 
como el tratamiento que es capaz de lograr el mejor equilibrio entre los beneficios de 
salud y los riesgos. (p.16) 
No obstante, es válido señalar que la búsqueda del mejor balance calidad eficiencia 
transita por el perfeccionamiento y uso racional de los indicadores de ambos componentes. 
En tal sentido y según Erdmann, (2006) la calidad de la atención fue definida como 
el "grado en el cual los servicios de salud para individuos y la población mejoren la 
posibilidad de lograr los resultados deseados en salud y son congruentes con los 
conocimientos profesionales actuales" (p.43). 
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2.2.2.3 Buen trato en la atención al adulto mayor 
Según Boff (2009) 
La edad avanzada no implica pérdida de derechos, ni tampoco deduce que debe 
haber un trato diferente. Los adultos mayores son sujetos activos y con potencial a 
desarrollar en diversas actividades, deben vivir en condiciones dignas y disfrutar de 
su autonomía e independencia. Es una población heterogénea y que envejece en su 
gran mayoría de forma satisfactoria, y en distintos contextos, demostrando una gran 
diversidad durante este proceso (p.50). 
Los Adultos Mayores, en sus diversas condiciones, mantienen relaciones familiares, 
de amistades, institucionales, que les dan una base de sustento para poder emprender 
nuevos desafíos y proyectos vitales, emprendimientos que logran con éxito volcando todo 
su potencial en la realización de los mismos. 
El reconocimiento de su experiencia y del trabajo realizado, es considerado como 
algo positivo para ellos, ya que esto les da la posibilidad de seguir aportando su saber y su 
acción en cada una de sus comunidades.  
Es de real importancia remarcar que los Adultos Mayores al igual que todo ciudadano, 
mantienen el derecho al disfrute de vivir en contextos donde sean tratados con mayor respeto. 
No se puede olvidar, que los adultos mayores también son seres humanos con pleno 
derecho, y cualquier tipo de trato inadecuado es una flagrante violación a sus derechos. 
“El Buen Trato se define en las relaciones con otro (y/o con el entorno) y se refiere a 
las interacciones (con ese otro y/o con ese entorno) que promueven un sentimiento mutuo 
de reconocimiento y valoración. Son formas de relación que generan satisfacción y 
bienestar entre quienes interactúan. Este tipo de relación, además, es una base que favorece 
el crecimiento y el desarrollo personal. 
Caregiver (2013) manifiesta que “Las relaciones de buen trato parten de la capacidad 
de reconocer que existe un yo y también que existe un otro, ambos con necesidades 
diferentes que se tienen en cuenta y se respetan." (p.25). 
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2.2.2.4 Aumento de la autosuficiencia en el adulto mayor: 
Según Fernández, García, y Rico (2006): 
A muchas personas les asusta envejecer, les preocupa ver cómo, con el paso de los 
años, el cuerpo va cambiando, y disminuyendo las defensas ante las enfermedades y 
ya no quedan tantas energías ni tiempo para "hacer cosas". Hoy más que nunca, nuestra 
actitud ante la vejez cobra especial relevancia, porque el Perú está viviendo una 
transición demográfica hacia un progresivo envejecimiento de la población. (p.58) 
En los últimos años, el grupo etario que más ha aumentado es el del adulto mayor de 
60 años y que al mismo tiempo ampliaron sus expectativas de vida.  
Pero en realidad, es posible envejecer en muy buenas condiciones, si tratamos de 
mantener en el mejor estado posible los aspectos clínico, funcional, mental, social y 
espiritual de la persona. 
En otras palabras, se puede envejecer con buena salud y acompañado, si nos 
preocupamos de prevenir las enfermedades, de ejercitar el cuerpo y la mente, y de cultivar 
las relaciones sociales y personales. Es fundamental, eso sí, que todas estas medidas 
comiencen mucho antes de que aparezca el deterioro. 
 
2.2.2.5 Sistema de Atención Móvil de Urgencias (SAMU) 
El Sistema de Atención Médica Móvil de Urgencia (SAMU), es un servicio médico 
integral que permitirá a todas las personas, especialmente las de menos recursos económicos, 
poder recibir asistencia de manera oportuna y con calidad, cuando se presente una urgencia 
o emergencia, en el lugar donde se encuentre de manera rápida, eficiente y gratuita. 
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El Gobierno Peruano aprobó la creación del Sistema de Atención Móvil de 
Urgencias (SAMU), mediante Decreto Supremo Nº 017-2011-SA, el cual permitirá atender 
las emergencias mediante toda una red de salud que incluye a las salas de emergencias de 
los hospitales del Ministerio de Salud, Clínicas, EsSalud, el Cuerpo de General de 
Bomberos Voluntarios, entre otros. 
El lanzamiento del SAMU, se realizó en el distrito de Comas en la explanada del AH 
'Santa Rosa' del 4to. Sector de Collique, siendo Presidente de la República, Ollanta 
Humala; y Ministro de Salud, Alberto Tejada, entre otras autoridades. 
Como parte de este sistema, la atención será canalizada a través de una línea 
telefónica (106), a través de la cual las personas podrán reportar su emergencia médica. De 
igual forma, también el Servicio Integral de Salud (SIS) estará articulado al SAMU, a 
modo de garantizar la atención a los más pobres con el ánimo de generar salud para todos. 
Asimismo, en el Distrito de Comas se evaluó la puesta en marcha del SAMU por un 
periodo de seis meses y luego este programa se amplió progresivamente a otras zonas del país. 
Según las Autoridades del sector Salud, este sistema no hará distinción entre los beneficiarios 
y si bien está dirigido principalmente a la población de menos recursos económicos, al 
final tendrán acceso todas las personas que presenten alguna emergencia médica. 
2.2.2.6 ¿Cómo funciona el SAMU? 
SAMU SE ACTIVA: Con la llamada gratuita al 106. 
SAMU RESPONDE: Un profesional de la salud capacitado y entrenado en urgencias 
y emergencias responde la llamada y aconseja al usuario sobre cómo proceder 
durante el incidente. 
SAMU SE MOVILIZA: El médico coordina la movilización de una ambulancia y/o 
moto ambulancia al lugar del incidente. 
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SAMU ATIENDE: El personal especializado en emergencias llega a la escena del 
incidente, evalúa y brinda el tratamiento adecuado. 
SAMU TRASLADA: Luego de estabilizar al paciente, de ser necesario, se inicia su 
traslado, atendiéndolo en todo momento y coordinando con la central reguladora su 
recepción en un establecimiento de salud que cuente con los equipos necesarios para 
la atención. 
 
2.2.2.7 ¿Qué servicios conforman el SAMU? 
Central de Regulación Médica o Centro de Llamadas: Es el lugar donde se reciben 
las llamadas y se califican los casos reportados. Cuenta con profesionales de la salud, 
médicos capacitados que atienden el incidente con celeridad. Es desde esta sede donde se 
destinan las ambulancias hasta el lugar del hecho y se coordina el traslado de los pacientes 
hacia los establecimientos de salud, en caso sea necesario. 
Ambulancias: Estas unidades están adscritas al SAMU y se encuentran dotadas de 
los insumos, medicamentos y equipos necesarios para brindar atención médica de 
emergencia. Se encuentran en lugares estratégicos a lo largo del área del servicio. 
Motos: Son las unidades móviles que permiten a los profesionales de la salud llegar 
de manera inmediata y oportuna hasta los lugares más inaccesibles para brindar una 
atención y tratamiento adecuado a los pacientes y, en caso de ser necesario, solicitar el 
servicio de una ambulancia para el traslado del paciente a un establecimiento de salud. 
Equipo profesional: Cada ambulancia cuenta con un médico, enfermero (a) y un 





2.2.2.8 Dimensiones de la variable 
Dimensión 1: Atención primaria 
Según Roldán (2015) durante la evaluación primaria se identifican las situaciones 
que amenazan la vida y simultáneamente se comienza su tratamiento. Según el comité de 
apoyo vital pre hospitalario en trauma PHTLS, está dirigida a detectar las condiciones que 
ponen en peligro la vida, ésta comienza por la obtención simultánea de un panorama global 
del estado respiratorio, circulatorio y neurológico de la persona, e identifica cualquier 
hemorragia externa importante, para iniciar con urgencia la intervención y resucitación. 
Se establece entonces: (1) Permeabilidad de la vía aérea con control de la columna 
cervical. (2) Ventilación y Respiración. (3) Circulación con control de hemorragias. (4) 
Disfunción o Déficit Neurológico. (5) Exposición con control de la hipotermia 
 
Dimensión 2: Atención secundaria 
Según Roldán (2015) la evaluación secundaria no debe iniciarse hasta que la 
evaluación primaria haya sido completada y se haya iniciado la resucitación y los 
parámetros del ABC del paciente hayan sido reevaluados. La evaluación secundaria en el 
paciente traumatizado consiste en una exploración minuciosa de cabeza a pies. Ello incluye 
una evaluación de los signos vitales: presión arterial, pulso, respiración y temperatura.  
Cada región y segmento corporal es examinado en forma completa, simultaneo al 
interrogatorio que debe hacerse al paciente u otras personas que puedan dar información 
del evento. 
Una evaluación completa incluye una recolección detallada de los datos del paciente 
y del mecanismo del accidente. En muchos casos estos datos no pueden ser entregados por 
el paciente. Debe interrogarse los testigos y a los familiares para poder obtener información 
médica anterior y presente que aporten datos sobre la situación actual del lesionado. 
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2.3 Definición de términos básicos 
Adulto mayor: Florenzano (1993) “señala que la adultez mayor constituye la última 
etapa del ciclo vital e implica una serie de cambios biológicos, cognitivos y sociales a los 
que el adulto mayor deberá adaptarse poco a poco” (p. 85). 
Atención primaria: Es la secuencia reglada y organizada que refiere la enfermera que 
presta asistencia prehospitalaria al paciente politraumatizado por accidente de tránsito, y 
estas son ABCDE: apertura de la vía aérea y cuidado de la columna cervical, buena 
ventilación, circulación, estado neurológico y exposición. 
Atención secundaria: Es la valoración que refiere la enfermera que presta asistencia 
prehospitalaria al paciente politraumatizado por accidente de tránsito, a través de la 
búsqueda rápida de antecedentes y datos relevantes del examen físico cefalocaudal, así 
como el traslado del paciente. 
Control: Para De La Rosa y Arregoces (2015): Todos los procesos en una entidad, 
requieren ser controlados por un grupo de individuos que dirijan las actividades hacia el 
deber ser, haciendo respetar las normas de la organización e imponiendo patrones a seguir 
para el correcto funcionamiento de la misma. (p.92)  
Dirección: Según De La Rosa y Arregoces (2015) El proceso de dirección es una 
tarea muy compleja, considerando que toda empresa debería contar con líderes capaces, 
con los conocimientos y habilidades de mantener satisfechos a los empleados que los 
siguen. Es así, como dentro de esta etapa, se espera obtener una respuesta positiva de los 
empleados mediante la comunicación, la supervisión y la motivación. (p.81) 
Gestión: En primer lugar, según Rendón (2009, p. 41) se puede decir que la gestión 
“se define como un conjunto de acciones integradas para el logro de un objetivo a cierto 
plazo; es la acción principal de la administración y es un eslabón intermedio entre la 
planificación y los objetivos concretos que se pretenden alcanzar”. 
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Gestión de la atención: Según Peters (1992), la gestión de la atención representa la 
función misional del hospital, es la atención directa a la salud del/a usuario/a, en la que 
participan e interactúan los equipos de salud integrados por toda la gama de profesionales 
que realizan el abordaje diagnóstico y terapéutico con la finalidad de alcanzar el producto 
final del sistema hospitalario, personas sanas, personas recuperadas en salud, personas con 
su problema resuelto o en vías de resolución. 
Gestión hospitalaria: Valor y Ribera (1990): Hospital como una empresa, ésta debe 
ser considerada una empresa de servicios. Una empresa de servicios es aquella en la que es 
imposible distinguir el producto del proceso, ya que ambos van íntimamente unidos. Por 
otra parte, el producto de un hospital es relativamente intangible, con lo que el paciente 
percibe producto y proceso de forma indistinguible y, por tanto, los valora conjuntamente 
(p.1).  
Organización: Según De La Rosa y Arregoces (2015), “la organización, es un 
elemento fundamental en cualquier empresa por pequeña que sea; respecto a esta etapa los 
departamentos evaluados demostraron respuestas positivas en lo relacionado al 
conocimiento de la estructura y organización de la institución” (p.71) 
Planeación: Según De La Rosa y Arregoces (2015), en esta etapa de planeación, se 
evalúan elementos relacionados con la toma de decisiones, la elaboración de planes de 
trabajo, el establecimiento de objetivos, planeación estratégica, manuales de 
procedimientos, entre otros elementos que se verán a continuación. 
Programa SAMU: Sistema de Atención Móvil de Urgencias, es un servicio integral 
de emergencia prehospitalaria financiada por el MINSA, en el cual trabajan con 
ambulancias medicalizadas, rojas y blancas, con personal de enfermería como integrante 




Hipótesis y variables 
3.1 Hipótesis  
3.1.1 Hipótesis general 
HG:  Existe una relación significativa entre la Gestión y aseguramiento en salud para 
adultos mayores con la atención del Sistema de Atención Móvil de Urgencias 
(SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014.  
 
3.1.2 Hipótesis específicas 
HE1: Existe una relación significativa entre la planeación en la gestión y aseguramiento en 
salud para adultos mayores con la atención del Sistema de Atención Móvil de 
Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014. 
HE2: Existe una relación significativa entre la organización en la gestión y aseguramiento 
en salud para adultos mayores con la atención del Sistema de Atención Móvil de 
Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014. 
HE3: Existe una relación significativa entre la dirección en la gestión y aseguramiento en 
salud para adultos mayores con la atención del Sistema de Atención Móvil de 
Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014. 
HE4: Existe una relación significativa entre el control en la gestión y aseguramiento en 
salud para adultos mayores con la atención del Sistema de Atención Móvil de 





Según Briones (1996)  
Una variable es una propiedad, característica o atributo que puede darse en ciertos 
sujetos o pueden darse en grados o modalidades diferentes. Son conceptos clasificatorios 
que permiten ubicar a los individuos en categorías o clases y son susceptibles de 
identificación y medición. (p.29) 
  
3.2.1 Variable 1 (X): Gestión y aseguramiento 
Rendón (2009, p. 41) se puede decir que la gestión “se define como un conjunto de 
acciones integradas para el logro de un objetivo a cierto plazo; es la acción principal de la 
administración y es un eslabón intermedio entre la planificación y los objetivos concretos 
que se pretenden alcanzar”. 
 
3.2.2 Variable 2 (Y): Atención  
La atención para Zeithaml y Parasuraman (2004) está constituida por todos los 
atributos o propiedades que lo conforman y que le otorgan valor. La calidad de los 
productos puede ser fácilmente medible pero no así la calidad de los servicios debido a sus 
características de intangibilidad, inseparabilidad, heterogeneidad y caducidad. (p. 16). 
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3.3 Operacionalización de variables 
Tabla 1 
Operacionalización de la Variable 1: Gestión y aseguramiento en salud para adultos 
Dimensiones Indicadores Ítems Escalas 
Planeación 






Elaboración de planes de trabajo 2 
Establecimiento de objetivos 3 
Planeación estratégica 4 
Manuales de procedimientos 5 
Organización 
Estructura organizacional 6 
Organigrama de funciones 7 
Tareas y funciones 8 
Disposición de espacio y equipo 9 
Comunicación 10 
Dirección 
Reconocimiento de la dirección 11 
Toman en cuenta tu opinión 12 
Existe motivación por parte de la dirección 13 
Liderazgo 14 
Existe evaluación 15 
Control 
Se evalúan objetivos y metas 16 
Mecanismos de control 17 
Soporte para las operaciones 18 
Control de presupuestos y gastos 19 
Control de entrada y salida 20 
 
Tabla 2 
Operacionalización de la variable: Atención del SAMU 
Dimensiones Indicadores Ítems Escalas 
Atención 
primaria 







Ventilación y respiración 3,4 
Circulación con control de hemorragias 5,6 
Disfunción o déficit neurológico 7,8 




Signos vitales 14,15,16,17 







4.1 Enfoque de la investigación 
El enfoque utilizado en el presente trabajo de investigación es cuantitativo, de 
acuerdo con Hernández, Fernández y Baptista (2014), quien indica: “el enfoque 
cuantitativo utiliza la recolección de datos para probar hipótesis con base en la medición 
numérica y el análisis estadístico, con el fin establecer pautas de comportamiento y probar 
teorías.” (p. 4). 
 
4.2 Tipo de investigación 
El tipo de investigación es descriptivo correlacional, de acuerdo con Hernández, 
Fernández y Baptista (2014), manifiesta: “el estudio descriptivo busca especificar 
propiedades y características importantes de cualquier fenómeno que se analice. Describe 
tendencias de un grupo o población…y el estudio correlacional asocia variables mediante 
un patrón predecible para un grupo o población.” (pp. 92-93). 
 
Método de investigación  
El método de investigación utilizado es el hipotético – deductivo, según Bernal, 
(2006) “consiste en un procedimiento que parte de unas aseveraciones en calidad de 
hipótesis y busca refutar o falsear tales hipótesis, deduciendo de ellas conclusiones que 
deben confrontarse con los hechos” (p. 56). 
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4.3 Diseño de la investigación 
Se utilizó el diseño no experimental del nivel descriptivo correlacional de corte 
transversal al respecto Sánchez y Reyes (2006, p.104) señala: “… este tipo de diseño es 
muy usado en el ámbito de la investigación Psicológica, Educativa y Ciencias Sociales, se 
orienta a la determinación del grado de relación existente entre dos o más variables…” 
También Hernández, Fernández y Baptista (2014) dice: 
“La investigación no experimental son estudios que se realizan sin la manipulación 
deliberada de variables y en los que sólo se observan los fenómenos en su ambiente 
natural para analizarlos…Los diseños transeccionales (transversales) son 
investigaciones que recopilan datos en un momento único. Su propósito es describir 
variables y analizar su incidencia e interrelación en un momento dado. Es como 
“tomar una fotografía” de algo que sucede.” (pp.152-154) 
La utilidad y el propósito de los estudios correlacionales cuantitativos son saber 
cómo se puede comportar un concepto o variable conociendo el comportamiento de otras 
variables relacionales. Este tipo de estudios tienen como propósito evaluar la relación que 
existe entre dos o más conceptos, categorías o variables. 







M = Muestra de Investigación  
 
   
 
M 
Ox     (V.1.) 





Ox = Variable 1: Gestión y aseguramiento en salud para adultos 
Oy = Variable 2: Atención del SAMU 
r  = Relación entre variables 
 
Por lo tanto, es un estudio no-experimental de carácter descriptivo correlacional, que 
mide el nivel de relación que existe entre la Gestión y aseguramiento en salud para adultos 
mayores atendidos por el Sistema de Atención Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito de 
Comas. Periodo 2014. 
 
4.4 Población y muestra 
4.4.1 Población 
Según Hernández, Fernández y Baptista (2014) “una población es el conjunto de 
todos los casos que concuerdan con una serie de especificaciones” (p. 174). 
En ese sentido la población de la investigación estuvo constituida por 54 trabajadores 
del Sistema de Atención Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014, 
distribuidos conforme se aprecia en la tabla: 
 
Tabla 3 
Población del Sistema de Atención Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas. 
Periodo 2014 
Condición de trabajadores Cantidad de trabajadores 
Médicos 18 
Enfermeras 18 






Según Hernández, Fernández y Baptista (2014), “la muestra es un subgrupo de la 
población de interés sobre el cual se recolectarán datos, y que tienen que definirse o 
delimitarse de antemano con precisión, esto deberá ser representativo de dicha población” 
(175). 
En el presente estudio la muestra fue la misma población (54 trabajadores), es decir 
será una muestra no probabilística.  Según Carrasco (2009) “este tipo de muestra no utiliza 
la probabilidad ni fórmula matemática, dentro del muestreo no probabilístico encontramos 
las muestras intencionadas, las que están realizadas a juicio propio del investigador” (p. 212). 
Será no probabilístico porque no se utiliza la probabilidad ni alguna fórmula 
matemática e intencional porque se utiliza el juicio propio del investigador. 
Para obtener la muestra se utiliza el muestreo no probabilístico intencional según 
Carrasco (2009) es cuando la elección de la muestra está bajo criterios específicos que el 
autor del estudio manifieste (p. 212) 
 
4.5 Técnicas es instrumentos de recolección de información 
4.5.1 Técnica de recolección de datos 
La encuesta es una técnica de recogida de información que consiste en la elección de 
una serie de personas que deben responderlas sobre la base de un cuestionario, en esta 
investigación se aplicó dos instrumentos (cuestionarios) para la variable Gestión y 
aseguramiento en salud para adultos mayores y para la variable Atención del SAMU en el 
Distrito de Comas, periodo 2014. La encuesta es la técnica cuantitativa más utilizada para 
la obtención de información primaria. 
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4.5.2 Instrumento de recolección de datos 
Los instrumentos que se seleccionaron, en concordancia con el diseño y los 
propósitos de la investigación. El instrumento en referencia es del tipo escala tricotómica: 
Cuestionario Nº 1 “Gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores”, que contiene 
20 ítems, y cuestionario para la variable “Atención del SAMU” que contiene 20 ítems. 
 
a) Cuestionario sobre gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores 
 
Ficha técnica: 
Nombre: Cuestionario sobre Gestión y aseguramiento en salud para adultos 
mayores para trabajadores del Sistema de Atención Móvil de Urgencias 
(SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014. 
Autor: Hugo Alexis MORENO ASENCIOS 
Administración: Individual y colectiva 
Tiempo de administración: Entre 20 y 30 minutos, aproximadamente 
Ámbito de aplicación: Trabajadores del SAMU 
Significación: Percepción sobre la gestión y aseguramiento en salud para adultos 
mayores según los trabajadores del Sistema de Atención Móvil de Urgencias 
(SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014. 
Tipo de respuesta: Los ítems son respondidos a través de escalamiento de tipo Likert 




El presente cuestionario es parte de este estudio que tiene por finalidad la obtención 
de información acerca del nivel de percepción de gestión y aseguramiento en salud 
para adultos mayores según los trabajadores del Sistema de Atención Móvil de 
Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014. 
 
Carácter de aplicación 
El Cuestionario es un instrumento que utiliza la técnica de la encuesta, es de carácter 
anónimo, por lo cual se pide a los encuestados responder con sinceridad. 
 
Descripción: 
El cuestionario consta de 20 ítems, cada uno de los cuales tiene tres posibilidades de 
respuesta: (1) Deficiente, (2) Malo, (3) Regular, (4) Bueno y (5) Excelente; 
asimismo, el encuestado solo puede marcar una alternativa, con un aspa (X). Si 
marca más de una alternativa, se invalida el ítem. 
 
Estructura: 
Las dimensiones que evalúa la gestión y aseguramiento en salud para adultos 










Tabla de especificaciones para el cuestionario sobre gestión y aseguramiento en salud 
para adultos mayores 
Dimensiones 
Estructura de la encuesta  
Porcentaje 
Ítems Total 
Planeación 1,2,3,4,5 5 25,00% 
Organización. 6,7,8,9,10 5 25,00% 
Dirección 11,12,13,14,15 5 25,00% 
Control 16,17,18,19,20 5 25,00% 
Total ítems  20 100,00% 
 
Tabla 5 
Niveles y rangos del cuestionario sobre gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores 
Niveles Deficiente Malo Regular Bueno Excelente 
Planeación 5 – 9 10 – 13 14 – 17 18 – 21 22 – 25 
Organización. 5 – 9 10 – 13 14 – 17 18 – 21 22 – 25 
Dirección 5 – 9 10 – 13 14 – 17 18 – 21 22 – 25 
Control 5 – 9 10 – 13 14 – 17 18 – 21 22 – 25 
Gestión y aseguramiento en 
salud para adultos mayores 
20 – 28 29 – 36 37 – 44 45 – 52 53 – 60 
 
b) Cuestionario sobre Atención del SAMU. 
Ficha técnica: 
Nombre: Cuestionario sobre Atención del SAMU para trabajadores del Sistema de 
Atención Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 
2014. 
Autor: Hugo Alexis MORENO ASENCIOS 
Administración: Individual y colectiva 
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Tiempo de administración: Entre 20 y 50 minutos, aproximadamente 
Ámbito de aplicación: Trabajadores del SAMU 
Significación: Percepción sobre el Atención del SAMU según los trabajadores del 
Sistema de Atención Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas. 
Periodo 2014. 
Tipo de respuesta: Los ítems son respondidos a través de escalamiento Likert de 




El presente Cuestionario es parte de este estudio que tiene por finalidad la obtención 
de información acerca del nivel de percepción de las Atención del SAMU según los 
trabajadores del Sistema de Atención Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito de 
Comas. Periodo 2014. 
 
Carácter de aplicación 
El cuestionario es un instrumento que utiliza la técnica de la encuesta, es de carácter 
anónimo, por lo cual se pide a los encuestados responder con sinceridad. 
 
Descripción: 
El cuestionario consta de 20 ítems, cada uno de los cuales tiene tres posibilidades de 
respuesta: (1) Deficiente, (2) Malo, (3) Regular, (4) Bueno y (5) Excelente; 
asimismo, el encuestado solo puede marcar una alternativa, con un aspa (X). Si 





Las dimensiones que evalúan la Atención del SAMU son las siguientes: 
D1 Atención primaria. 
D2 Atención secundaria. 
 
Tabla 6 
Tabla de especificaciones para el cuestionario sobre Atención del SAMU 
Dimensiones 
Estructura de la encuesta  
Porcentaje 
Ítems Total 
Atención primaria 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10 10 50,00% 
Atención secundaria 11,12,13,14,15,16,17,18,19,20 10 50,00% 
Total ítems  20 100,00% 
 
Tabla 7 
Baremo del Cuestionario sobre Atención del SAMU 
Niveles Deficiente Malo Regular Bueno Excelente 
Atención primaria 
10 – 18 19 – 26 27 – 34 35 – 42 43 – 50  
Atención secundaria 
10 – 18 19 – 26 27 – 34 35 – 42 43 – 50  
Atención del SAMU 20 – 28 29 – 36 37 – 44 45 – 52 53 – 60  
 
4.6 Tratamiento estadístico 
Para el análisis de datos se realizará la revisión de la consistencia de la información, 
según Valderrama y Léon (2010): “Consiste en verificar los resultados a través de una 
muestra pequeña, por ejemplo, para hallar la confiabilidad o la prueba de hipótesis” (p. 
142). Así también se realizará la clasificación de la información con la finalidad de agrupar 
datos mediante la distribución de frecuencias de variables dependientes. 
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En la primera etapa, se realizará la respectiva codificación y tabulación (Excel) de 
los datos según Hernández, Fernández y Baptista (2014), “Una vez recolectados los datos 
éstos deben de codificarse… las categorías de un ítem o pregunta requieren codificarse en 
números, porque de lo contrario no se efectuaría ningún análisis, sólo se contaría el 
número de respuestas en cada categoría” (p. 262). De esta manera se procesaron de forma 
ordenada los datos obtenidos de los instrumentos. 
En la segunda etapa se realizará la estadística descriptiva, según Hernández, 
Fernández y Baptista (2014), “La primera tarea es describir los datos, los valores o las 
puntuaciones obtenidas para cada variable... esto se logra al describir la distribución de las 
puntuaciones o frecuencias de cada variable” (p. 287). Por lo tanto el análisis e 
interpretación de datos, para lo cual se realiza en primer lugar la estadística descriptiva de 
las variables y dimensiones 
En la tercera etapa se realizará la estadística inferencial, según Hernández, 
Fernández y Baptista (2014), “La estadística inferencial se utiliza fundamentalmente para 
dos procedimientos vinculados: probar hipótesis y estimar parámetros” (p. 306). En tal 
sentido se realiza la prueba de hipótesis, para lo cual se utilizó la prueba Rho de Spearman, 





5.1 Validez y confiabilidad de los instrumentos 
5.1.1 Validez de los instrumentos 
a) Análisis de validez de contenido por juicio de expertos del cuestionario sobre 
Gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores 
La validez del instrumento: Se midió a través de la validez de contenido, la misma 
que tuvo por finalidad recoger las opiniones y sugerencias de expertos dedicados a la 
docencia con grados académicos de magíster o doctor en Ciencias de la Educación. En este 
procedimiento cada experto emitió un juicio valorativo de un conjunto de aspectos 
referidos al cuestionario sobre Gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores. El 
rango de los valores osciló de 0 a 100%. Teniendo en cuenta que el puntaje promedio de 
los juicios emitidos por cada experto fue de 95%, se consideró al calificativo superior a 
95% como indicador de que el cuestionario sobre gestión y aseguramiento en salud para 
adultos mayores, reunía la categoría de adecuado en el aspecto evaluado. 
Los resultados se muestran en la siguiente tabla: 
Tabla 8 
Validez de contenido por juicio de expertos del cuestionario sobre gestión y 
aseguramiento en salud para adultos mayores 
Expertos 
Gestión y aseguramiento en salud 
para adultos mayores 
Mg. Moisés ROJAS CACHUÁN 95.00% 
Dra. Irma REYES BLÁCIDO 95.00% 
Dr. Jorge Luís JAIME CÁRDENAS 95.00% 
Sumatoria de los 3 expertos 285.00% 
Promedio de validez 95.00% 
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b) Análisis de validez de contenido por juicio de expertos del cuestionario sobre 
Atención del SAMU. 
La validez del instrumento: Se midió a través de la validez de contenido, la misma 
que tuvo por finalidad recoger las opiniones y sugerencias de expertos dedicados a la 
docencia con grados académicos de magíster o doctor en Ciencias de la Educación. En este 
procedimiento cada experto emitió un juicio valorativo de un conjunto de aspectos referidos 
al cuestionario sobre Atención del SAMU. El rango de los valores osciló de 0 a 100%. 
Teniendo en cuenta que el puntaje promedio de los juicios emitidos por cada experto fue 
de 95%, se consideró al calificativo superior a 95% como indicador de que el cuestionario 
sobre Atención del SAMU, reunía la categoría de adecuado en el aspecto evaluado. 
Los resultados se muestran en la siguiente tabla: 
Tabla 9 
Validez de contenido por juicio de expertos del cuestionario sobre atención del SAMU 
Expertos Atención del SAMU 
Mg. Moisés ROJAS CACHUÁN 95.00% 
Dra. Irma REYES BLÁCIDO 95.00% 
Dr. Jorge Luís JAIME CÁRDENAS 95.00% 
Sumatoria de los 3 expertos 285.00% 
Promedio de validez 95.00% 
 
Los valores resultantes después de tabular la calificación emitida por los expertos, en 






Valores de los niveles de validez 
 
Valores Niveles de validez 
91 – 100 Excelente 
81 - 90 Muy bueno 
71 - 80 Bueno 
61 - 70 Regular 
51 - 60 Malo 
Fuente: Cabanillas A., G. (2004, p.76). Tesis “Influencia de la enseñanza directa en el mejoramiento de la gestión de alianzas 
estratégicas de los encuestados de Ciencias de la Educación”. UNSCH. 
 
5.1.2 Confiabilidad de los instrumentos 
El cálculo de la confiabilidad por el método de consistencia interna, partió de la 
premisa de que, si el cuestionario tiene preguntas con varias alternativas de respuesta, se 
debe utilizar el coeficiente de confiabilidad de Alfa de Cronbach. Para lo cual se siguieron 
los siguientes pasos: 
Primero se determinó una muestra piloto de 10 sujetos, a quienes se les aplicó el 
instrumento, para determinar el grado de confiabilidad. 
Segundo, se estimó el coeficiente de confiabilidad para los instrumentos, por el 
método de consistencia interna, el cual consiste en hallar la varianza de cada 
pregunta, en este caso se halló las varianzas de las preguntas, según el instrumento.  
Tercero se sumó los valores obtenidos, se halló la varianza total y se estableció el 
nivel de confiabilidad existente. Para lo cual se utilizó el coeficiente de 
confiabilidad Alfa de Cronbach. Así tenemos: 
Dónde: 
K = Número de preguntas. 
Si 2 = Varianza de cada pregunta. 




























Nivel de confiabilidad de la encuesta, según el método de consistencia interna 
 
Encuesta Nº de ítems Nº de casos Alfa de Cronbach 
Gestión y aseguramiento en salud para 
adultos mayores 
20 10 0.962 
Atención del SAMU 20 10 0.979 
Fuente: Datos de la investigación  
 
Como se aprecia en la tabla 11, según el SPSS, el coeficiente Alfa de Cronbach para 
el instrumento de la variable 1: Gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores, 
presentó una fiabilidad de 0.962, asimismo el instrumento de la variable 2: Atención 
del SAMU, presentó una fiabilidad de 0.979, como ambos resultados se acercan a 1 se 




Valores de los niveles de confiabilidad 
 
Valores Nivel de confiabilidad 
0.53 a menos Confiabilidad nula 
0.54 a 0.59 Confiabilidad baja 
0.60 a 0.65 Confiable 
0.66 a 0.71 Muy confiable 
0.72 a 0.99 Excelente confiabilidad 
1.0 Confiabilidad perfecta 








5.2 Presentación y análisis de los resultados  
5.2.1 Nivel descriptivo 
Tabla 13 
Distribución de frecuencias de la variable 1: Gestión y aseguramiento en salud para 
adultos mayores 
Niveles Rango Frecuencia Absoluta (f) Frecuencia Relativa (%)  
Excelente  85 - 100 0 0,0% 
Bueno 69 - 84 10 18,5% 
Regular 53 - 68 8 14,8% 
Malo 37 - 52 20 37,0% 
Deficiente 20 - 36 16 29,6% 
Total  54 100,0% 
 
 
Figura 1. Variable Gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores 
 
La tabla 13 y figura 1, de una muestra de 54 trabajadores del Sistema de Atención 
Móvil de Urgencias (SAMU) del distrito de Comas, el 18,5% (10) consideran que es buena 
la gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores, un 14,8% (8) consideran que es 




Distribución de frecuencias de la dimensión Planeación 
Niveles Rango Frecuencia Absoluta (f) Frecuencia Relativa (%)  
Excelente  22 - 25 0 0,0% 
Bueno 18 - 21 5 9,3% 
Regular 14 - 17 12 22,2% 
Malo 10 - 13 23 42,6% 
Deficiente 5 - 9 14 25,9% 
Total  54 100,0% 
 
 
Figura 2. Dimensión Planeación 
 
La tabla 14 y figura 2, de una muestra de 54 trabajadores del Sistema de Atención 
Móvil de Urgencias (SAMU) del distrito de Comas, el 9,3% (5) consideran que es buena la 
planeación en la gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores, un 22,2% (12) 





Distribución de frecuencias de la dimensión Organización 
Niveles Rango Frecuencia Absoluta (f) Frecuencia Relativa (%)  
Excelente  22 - 25 3 5,6% 
Bueno 18 - 21 2 3,7% 
Regular 14 - 17 15 27,8% 
Malo 10 - 13 18 33,3% 
Deficiente 5 - 9 16 29,6% 
Total  54 100,0% 
 
 
Figura 3. Dimensión Organización 
 
La tabla 15 y figura 3, de una muestra de 54 trabajadores del Sistema de Atención 
Móvil de Urgencias (SAMU) del distrito de Comas, el 5,6% (3) consideran que es 
excelente la organización en la gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores, un 
3,7% (2) consideran que es buena, un 27,8% (15) consideran que es regular, el 33,3% (18) 




Distribución de frecuencias de la dimensión Dirección 
Niveles Rango Frecuencia Absoluta (f) Frecuencia Relativa (%)  
Excelente  22 - 25 1 1,9% 
Bueno 18 - 21 8 14,8% 
Regular 14 - 17 14 25,9% 
Malo 10 - 13 15 27,8% 
Deficiente 5 - 9 16 29,6% 
Total  54 100,0% 
 
 
Figura 4. Dimensión Dirección 
 
La tabla 16 y figura 4, de una muestra de 54 trabajadores del Sistema de Atención 
Móvil de Urgencias (SAMU) del distrito de Comas, el 1,9% (1) consideran que es 
excelente la dirección en la gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores, un 
14,8% (8) consideran que es buena, un 25,9% (14) consideran que es regular, el 27,8% 




Distribución de frecuencias de la dimensión Control 
Niveles Rango Frecuencia Absoluta (f) Frecuencia Relativa (%)  
Excelente  22 - 25 1 1,9% 
Bueno 18 - 21 5 9,3% 
Regular 14 - 17 14 25,9% 
Malo 10 - 13 18 33,3% 
Deficiente 5 - 9 16 29,6% 
Total  54 100,0% 
 
 
Figura 5. Dimensión Control 
La tabla 17 y figura 5, de una muestra de 54 trabajadores del Sistema de Atención 
Móvil de Urgencias (SAMU) del distrito de Comas, el 1,9% (1) consideran que es 
excelente el control en la gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores, un 9,3% 
(5) consideran que es bueno, un 25,9% (14) consideran que es regular, el 33,3% (18) 
consideran que es malo y el 29,6% (16) la consideran deficiente. 
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Niveles de la variable Atención del SAMU 
Tabla 18 
Distribución de frecuencias de la variable 2: Atención del SAMU 
Niveles Rango Frecuencia Absoluta (f) Frecuencia Relativa (%)  
Excelente  85 - 100 3 5,6% 
Bueno 69 - 84 11 20,4% 
Regular 53 - 68 12 22,2% 
Malo 37 - 52 18 33,3% 
Deficiente 20 - 36 10 18,5% 
Total  54 100,0% 
 
 
Figura 6. Variable Atención del SAMU 
La tabla 18 y figura 6, de una muestra de 54 trabajadores del Sistema de Atención 
Móvil de Urgencias (SAMU) del distrito de Comas, el 5,6% (3) consideran que es 
excelente la atención del SAMU para adultos mayores, un 20,4% (11) consideran que es 
buena, un 22,2% (12) consideran que es regular, el 33,3% (18) consideran que es mala y el 




Distribución de frecuencias de la dimensión Atención primaria del SAMU 
Niveles Rango Frecuencia Absoluta (f) Frecuencia Relativa (%)  
Excelente  43 - 50 5 9,3% 
Bueno 35 - 42 7 13,0% 
Regular 27 - 34 12 22,2% 
Malo 19 - 26 21 38,9% 
Deficiente 10 - 18 9 16,7% 
Total  54 100,0% 
 
 
Figura 7. Dimensión Atención primaria del SAMU 
La tabla 19 y figura 7, de una muestra de 54 trabajadores del Sistema de Atención 
Móvil de Urgencias (SAMU) del distrito de Comas, el 9,3% (5) consideran que es 
excelente la atención primaria del SAMU para adultos mayores, un 13% (7) consideran 
que es buena, un 22,2% (12) consideran que es regular, el 38,9% (21) consideran que es 




Distribución de frecuencias de la dimensión Atención secundaria del SAMU 
Niveles Rango Frecuencia Absoluta (f) Frecuencia Relativa (%)  
Excelente  43 - 50 4 7,4% 
Bueno 35 - 42 10 18,5% 
Regular 27 - 34 8 14,8% 
Malo 19 - 26 22 40,7% 
Deficiente 10 - 18 10 18,5% 
Total  54 100,0% 
 
 
Figura 8. Dimensión Atención secundaria del SAMU 
La tabla 20 y figura 8, de una muestra de 54 trabajadores del Sistema de Atención 
Móvil de Urgencias (SAMU) del distrito de Comas, el 7,4% (4) consideran que es 
excelente la atención secundaria del SAMU para adultos mayores, un 18,5% (10) 
consideran que es buena, un 14,8% (8) consideran que es regular, el 40,7% (22) consideran 
que es mala y el 18,5% (10) la consideran deficiente. 
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5.2.1 Nivel inferencial  
5.2.1.1 Prueba estadística para la determinación de la normalidad 
Para el análisis de los resultados obtenidos se determinará, inicialmente, el tipo de 
distribución que presentan los datos, tanto a nivel de la variable 1, como de la variable 2 
para ello utilizamos la prueba Kolmogorov-Smirnov(a) de bondad de ajuste. Esta prueba 
permite medir el grado de concordancia existente entre la distribución de un conjunto de 
datos y una distribución teórica específica. Su objetivo es señalar si los datos provienen de 
una población que tiene la distribución teórica específica. 
Considerando el valor obtenido en la prueba de distribución, se determinará el uso de 
estadísticos paramétricos (r de Pearson) o no paramétricos (Rho de Spearman y Chi 
cuadrado), Los pasos para desarrollar la prueba de normalidad son los siguientes: 
 
PASO 1: 
Plantear la Hipótesis nula (Ho) y la Hipótesis alternativa (H1): 
Hipótesis Nula (H0): No existen diferencias significativas entre la distribución ideal y la 
distribución normal de los datos  
Hipótesis Alternativa (H1): Existen diferencias significativas entre la distribución ideal y la 
distribución normal de los datos  
 
PASO 2: 
Seleccionar el nivel de significancia 
Para efectos de la presente investigación se ha determinado que: a = 0,05 
 
PASO 3: 
Escoger el valor estadístico de prueba 





Pruebas de normalidad 
  Kolmogorov-Smirnov(a) 
  Estadístico gl Sig. 
Gestión y aseguramiento en salud para 
adultos mayores  
0,100 54 0,002 
Atención del SAMU 0,135 54 0,016 
a. Corrección de significación de Lilliefors 
 
PASO 4: 
Formulamos la regla de decisión 
Una regla decisión es un enunciado de las condiciones según las que se acepta o se rechaza 
la Hipótesis nula, para lo cual es imprescindible determinar el valor crítico, que es un 
número que divide la región de aceptación y la región de rechazo. 
Regla de decisión 
Si alfa (Sig) > 0,05; Se acepta la Hipótesis nula 
Si alfa (Sig) < 0,05; Se rechaza la Hipótesis nula 
 
PASO 5: 
Toma de decisión 
Como el valor p de significancia del estadístico de prueba de normalidad tiene el valor de 
0,002 y 0,016; entonces para valores Sig. < 0,05; se cumple que; se rechaza la Hipótesis 
nula y se rechaza la Hipótesis alternativa. Esto quiere decir que; según los resultados 
obtenidos podemos afirmar que los datos de la muestra de estudio no provienen de una 
distribución normal.  
Asimismo, según puede observarse en los gráficos siguientes la curva de distribución 




Figura 9. Distribución de frecuencias de los puntajes del Cuestionario de Gestión y 
aseguramiento en salud para adultos mayores 
Según puede observarse en la Figura 9 la distribución de frecuencias de los 
puntajes obtenidos a través del Cuestionario de Gestión y aseguramiento en salud para 
adultos mayores se hallan sesgados hacia la izquierda, teniendo una media de 47,5 y una 
desviación típica de 18,037, asimismo, el gráfico muestra que la curva de distribución y 
difiere de la curva normal, considerada como una curva platicúrtica, según Vargas (2005), 
“Presenta un reducido grado de concentración alrededor de los valores centrales de la 




Figura 10. Distribución de frecuencias de los puntajes del cuestionario de Atención del 
SAMU 
Según puede observarse en la Figura 10 la distribución de frecuencias de los 
puntajes obtenidos a través del cuestionario de Atención del SAMU se halla sesgados 
hacia la derecha, teniendo una media de 53,35 y una desviación típica de 19,175. 
Asimismo, el gráfico muestra que la curva de distribución no difiere de la curva normal, 
considerada como una curva platicúrtica.  
Asimismo, se observa que el nivel de significancia (Sig. asintót. (bilateral) para 
Kolmogorov-Smirnov(a) es menor que 0,05 tanto en los puntajes obtenidos a nivel del 
Cuestionario de Gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores como el 
instrumento de Atención del SAMU, por lo que se puede deducir que la distribución de 
estos puntajes en ambos casos difieren de la distribución normal, por lo tanto, para el 
desarrollo de la prueba de hipótesis; se utilizará las pruebas no paramétricas para 
distribución no normal de los datos Chi Cuadrado (asociación de variables) y Rho de 
Spearman (grado de relación entre las variables). 
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5.2.1.2 Prueba de hipótesis 
 
Hipótesis general 
Existe una relación significativa entre la gestión y aseguramiento en salud para adultos 
mayores con la atención del Sistema de Atención Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito 
de Comas. Periodo 2014. 
 
Paso 1: Planteamiento de la hipótesis nula (H0) e hipótesis alternativa (H1): 
Hipótesis Nula (H0): No existe una relación significativa entre la Gestión y aseguramiento 
en salud para adultos mayores con la atención del Sistema de Atención Móvil de 
Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014. 
Hipótesis Alternativa (H1): Existe una relación significativa entre la Gestión y 
aseguramiento en salud para adultos mayores con la atención del Sistema de Atención 
Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014. 
 
Paso 2: Seleccionar el nivel de significancia 
El nivel de significancia consiste en la probabilidad de rechazar la hipótesis Nula, cuando 
es verdadera, a esto se le denomina Error de Tipo I, algunos autores consideran que es más 
conveniente utilizar el término Nivel de Riesgo, en lugar de significancia. A este nivel de 
riesgo se le denota mediante la letra griega alfa (α). 
Para la presente investigación se ha determinado que:  
 
Paso 3: Escoger el valor estadístico de la prueba 
Con el propósito de establecer el grado de relación entre cada una de las variables objeto 










en salud para 
adultos 
mayores 
Atención del SAMU 
Total 
Deficiente Malo Regular Bueno Excelente 
n % n % n % n % n % n % 
Excelente 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 
Bueno 0 0,0% 0 0,0% 1 1,9% 7 13% 2 3,7% 10 18,5% 
Regular 0 0,0% 2 3,7% 2 3,7% 3 5,6% 1 1,9% 8 14,8% 
Malo 1 1,9% 11 20,4% 7 13% 1 1,9% 0 0,0% 20 37% 
Deficiente 9 16,7% 5 9,3% 2 3,7% 0 0,0% 0 0,0% 16 29,6% 
Total 10 18,5% 18 33,3% 12 22,2% 11 20,4% 3 5,6% 54 100% 
Chi–cuadrado = 52,068   g.l. = 12   p = 0.000 
Rho de Spearman = 0,823 
 
Paso 4: Interpretación 
 
Interpretación de la tabla de contingencia 
 
En la tabla 22 se puede observar que el 13% de los encuestados que considera bueno 
la gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores también considera buena la 
atención del SAMU, por otro lado el 3,7% de los encuestados que considera regular la 
gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores también considera regular la 
atención del SAMU, asimismo el 20,4% de los encuestados considera malo la gestión y 
aseguramiento en salud para adultos mayores también considera mala la atención del 
SAMU, por último el 16,7% de los encuestados considera deficiente la gestión y 




Interpretación del Chi cuadrado 
 
X2OBTENIDO = 52,068 
X2TEÓRICO = 21,026  según g.l. = 12 y la tabla de valores X
2 (Barriga, 2005) 










Figura 11. Campana de Gauss Hipótesis general 
 
 
Luego 52,068 > 21,026 
 
Se puede inferir que se rechaza la hipótesis nula (Ho) y se acepta la hipótesis alterna (Ha). 
Asimismo, asumiendo que el valor p = 0,000, se rechaza la hipótesis nula y se acepta la 
hipótesis de alterna, entonces: Existe una relación significativa entre la Gestión y 
aseguramiento en salud para adultos mayores con la atención del Sistema de Atención 






X2TEÓRICO = 21,026 
X2OBTENIDO = 52,068 
Z. A. Z. R. 
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Interpretación Rho de Spearman 
 
También se observa que la gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores 
está relacionado directamente con la atención del SAMU, es decir que a mayores niveles 
de gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores existirán mayores niveles de 
atención del SAMU, además según la correlación de Spearman de 0,823 representan ésta 
una correlación positiva considerable. 
 
Figura 12. Diagrama de dispersión Gestión y aseguramiento en salud para adultos 
mayores vs Atención del SAMU 
 
Paso 5: Toma de decisión 
En consecuencia, se verifica que: Existe relación significativa entre la gestión y 
aseguramiento en salud para adultos mayores y el aprendizaje por atención del SAMU en 
el Distrito de Comas, periodo 2014. 
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Hipótesis específica 1 
Existe una relación significativa entre la planeación en la Gestión y aseguramiento en 
salud para adultos mayores con la atención del Sistema de Atención Móvil de Urgencias 
(SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014. 
 
Paso 1: Planteamiento de la hipótesis nula (Ho) e hipótesis alternativa (H1): 
Hipótesis Nula (H0): No existe una relación significativa entre la planeación en la Gestión 
y aseguramiento en salud para adultos mayores con la atención del Sistema de Atención 
Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014. 
Hipótesis Alternativa (H1): Existe una relación significativa entre la planeación en la 
Gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores con la atención del Sistema de 
Atención Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014. 
 
Paso 2: Seleccionar el nivel de significancia 
El nivel de significancia consiste en la probabilidad de rechazar la hipótesis Nula, cuando 
es verdadera, a esto se le denomina Error de Tipo I, algunos autores consideran que es más 
conveniente utilizar el término Nivel de Riesgo, en lugar de significancia. A este nivel de 
riesgo se le denota mediante la letra griega alfa (α). 
Para la presente investigación se ha determinado que: 
 
Paso 3: Escoger el valor estadístico de la prueba 
Con el propósito de establecer el grado de relación entre cada una de las variables objeto 







Tabla de contingencia Planeación * Atención del SAMU 
Planeación 
Atención del SAMU 
Total 
Deficiente Malo Regular Bueno Excelente 
n % n % n % n % n % n % 
Excelente 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 
Bueno 0 0,0% 0 0,0% 1 1,9% 3 5,6% 1 1,9% 5 9,3% 
Regular 0 0,0% 1 1,9% 2 3,7% 8 14,8% 1 1,9% 12 22,2% 
Malo 2 3,7% 13 24,1% 7 13% 0 0,0% 1 1,9% 23 42,6% 
Deficiente 8 14,8% 4 7,4% 2 3,7% 0 0,0% 0 0,0% 14 25,9% 
Total 10 18,5% 18 33,3% 12 22,2% 11 20,4% 3 5,6% 54 100% 
Chi–cuadrado = 51,520   g.l. = 12   p = 0.000 
Rho de Spearman = 0,681 
 
 
Paso 4: Interpretación 
Interpretación de la tabla de contingencia 
 
En la tabla 23 se puede observar que el 5,6% de los encuestados que considera buena 
la planeación en la gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores también 
considera buena la atención del SAMU, por otro lado el 3,7% de los encuestados que 
considera regular la planeación en la gestión y aseguramiento en salud para adultos 
mayores también considera regular la atención del SAMU, asimismo el 24,1% de los 
encuestados considera malo la planeación en la gestión y aseguramiento en salud para 
adultos mayores también considera mala la atención del SAMU, por último el 14,8% de 
los encuestados considera deficiente la planeación en la gestión y aseguramiento en salud 





Interpretación del Chi cuadrado 
 
X2OBTENIDO = 51,520 
X2TEÓRICO = 21,026  según g.l. = 12 y la tabla de valores X
2 (Barriga, 2005) 










Figura 13. Campana de Gauss Hipótesis específica 1 
Luego 51,520 > 21,026 
 
Se puede inferir que se rechaza la hipótesis nula (Ho) y se acepta la hipótesis alterna (Ha). 
Así mismo, asumiendo que el valor p = 0,000, se rechaza la hipótesis nula y se acepta la 
hipótesis de alterna, entonces: Existe una relación significativa entre la planeación en la 
Gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores con la atención del Sistema de 




X2TEÓRICO = 21,026 
X2OBTENIDO = 51,520 
Z. A. Z. R. 
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Interpretación Rho de Spearman 
 
También se observa que la planeación en la gestión y aseguramiento en salud para adultos 
mayores está relacionada directamente con la atención del SAMU, es decir que a mayores 
niveles de planeación en la gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores 
existirán mayores niveles de atención del SAMU, además según la correlación de 
Spearman de 0,681 representan ésta una correlación positiva media. 
 
Figura 14. Diagrama de dispersión Planeación vs Atención del SAMU 
 
Paso 5: Toma de decisión 
En consecuencia, se verifica que: Existe relación significativa entre la planeación en la 
Gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores y el aprendizaje por atención del 




Hipótesis específica 2 
Existe una relación significativa entre la organización en la Gestión y aseguramiento en 
salud para adultos mayores con la atención del Sistema de Atención Móvil de Urgencias 
(SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014. 
 
Paso 1: Planteamiento de la hipótesis nula (Ho) e hipótesis alternativa (H 1): 
Hipótesis Nula (H0): No existe una relación significativa entre la organización en la 
Gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores con la atención del Sistema de 
Atención Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014. 
Hipótesis Alternativa (H1): Existe una relación significativa entre la organización en la 
Gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores con la atención del Sistema de 
Atención Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014. 
 
Paso 2: Seleccionar el nivel de significancia 
El nivel de significancia consiste en la probabilidad de rechazar la hipótesis Nula, cuando 
es verdadera, a esto se le denomina Error de Tipo I, algunos autores consideran que es más 
conveniente utilizar el término Nivel de Riesgo, en lugar de significancia. A este nivel de 
riesgo se le denota mediante la letra griega alfa (α). 
Para la presente investigación se ha determinado que: 
 
Paso 3: Escoger el valor estadístico de la prueba 
Con el propósito de establecer el grado de relación entre cada una de las variables objeto 







Tabla de contingencia Organización * Atención del SAMU 
Organización 
Atención del SAMU 
Total 
Deficiente Malo Regular Bueno Excelente 
N % n % n % n % n % n % 
Excelente 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,9% 2 3,7% 3 5,6% 
Bueno 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 2 3,7% 0 0,0% 2 3,7% 
Regular 2 3,7% 3 5,6% 3 5,6% 6 11,1% 1 1,9% 15 27,8% 
Malo 0 0,0% 10 18,5% 7 13% 1 1,9% 0 0,0% 18 33,3% 
Deficiente 8 14,8% 5 9,3% 2 3,7% 1 1,9% 0 0,0% 16 29,6% 
Total 10 18,5% 18 33,3% 12 22,2% 11 20,4% 3 5,6% 54 100% 
Chi–cuadrado = 57,285   g.l. = 12   p = 0.000 
Rho de Spearman = 0,612 
 
Paso 4: Interpretación 
 
Interpretación de la tabla de contingencia 
 
En la tabla 24 se puede observar que el 3,7% de los encuestados que considera 
excelente la organización en la gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores 
también considera excelente la atención del SAMU el 3,7% de los encuestados que 
considera buena la organización en la gestión y aseguramiento en salud para adultos 
mayores también considera buena la atención del SAMU, por otro lado el 5,6% de los 
encuestados que considera regular la organización en la gestión y aseguramiento en salud 
para adultos mayores también considera regular la atención del SAMU, asimismo el 18,5% 
de los encuestados considera malo la organización en la gestión y aseguramiento en salud 
para adultos mayores también considera mala la atención del SAMU, por último el 14,8% 
de los encuestados considera deficiente la organización en la gestión y aseguramiento en 
salud para adultos mayores también considera deficiente la atención del SAMU. 
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Interpretación del Chi cuadrado 
 
X2OBTENIDO = 57,285 
X2TEÓRICO = 21,026  según g.l. = 12 y la tabla de valores X
2 (Barriga, 2005) 










Figura 15. Campana de Gauss Hipótesis específica 2 
 
Luego 57,285 > 21,026 
 
Se puede inferir que se rechaza la hipótesis nula (Ho) y se acepta la hipótesis alterna (Ha). 
Asimismo, asumiendo que el valor p = 0,000, se rechaza la hipótesis nula y se acepta la 
hipótesis de alterna, entonces: Existe una relación significativa entre la organización en la 
Gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores con la atención del Sistema de 




X2TEÓRICO = 21,026 
X2OBTENIDO = 57,285 
Z. A. Z. R. 
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Interpretación Rho de Spearman 
 
También se observa que la organización en la gestión y aseguramiento en salud para 
adultos mayores está relacionada directamente con la atención del SAMU, es decir que a 
mayores niveles de organización en la gestión y aseguramiento en salud para adultos 
mayores existirán mayores niveles de atención del SAMU, además según la correlación de 
Spearman de 0,612 representan ésta una correlación positiva media. 
 
 
Figura 16. Diagrama de dispersión Organización vs Atención del SAMU 
 
Paso 5: Toma de decisión 
En consecuencia, se verifica que: Existe relación significativa entre la organización en la 
Gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores y el aprendizaje por atención del 
SAMU en el Distrito de Comas, periodo 2014. 
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Hipótesis específica 3 
Existe una relación significativa entre la dirección en la Gestión y aseguramiento en salud 
para adultos mayores con la atención del Sistema de Atención Móvil de Urgencias 
(SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014. 
 
Paso 1: Planteamiento de la hipótesis nula (Ho) e hipótesis alternativa (H 1): 
Hipótesis Nula (H0): No existe una relación significativa entre la dirección en la Gestión y 
aseguramiento en salud para adultos mayores con la atención del Sistema de Atención 
Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014. 
Hipótesis Alternativa (H1): Existe una relación significativa entre la dirección en la 
Gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores con la atención del Sistema de 
Atención Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014. 
 
Paso 2: Seleccionar el nivel de significancia 
El nivel de significancia consiste en la probabilidad de rechazar la hipótesis Nula, cuando 
es verdadera, a esto se le denomina Error de Tipo I, algunos autores consideran que es más 
conveniente utilizar el término Nivel de Riesgo, en lugar de significancia. A este nivel de 
riesgo se le denota mediante la letra griega alfa (α). 
Para la presente investigación se ha determinado que: 
 
Paso 3: Escoger el valor estadístico de la prueba 
Con el propósito de establecer el grado de relación entre cada una de las variables objeto 







Tabla de contingencia Dirección * Atención del SAMU 
Dirección 
Atención del SAMU 
Total 
Deficiente Malo Regular Bueno Excelente 
N % n % n % n % n % n % 
Excelente 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,9% 0 0,0% 1 1,9% 
Bueno 0 0,0% 0 0,0% 1 1,9% 6 11,1% 1 1,9% 8 14,8% 
Regular 0 0,0% 6 11,1% 4 7,4% 3 5,6% 1 1,9% 14 25,9% 
Malo 1 1,9% 7 13% 5 9,3% 1 1,9% 1 1,9% 15 27,8% 
Deficiente 9 16,7% 5 9,3% 2 3,7% 0 0,0% 0 0,0% 16 29,6% 
Total 10 18,5% 18 33,3% 12 22,2% 11 20,4% 3 5,6% 54 100% 
Chi–cuadrado = 45,448   g.l. = 12   p = 0.000 
Rho de Spearman = 0,753 
 
Paso 4: Interpretación 
 
Interpretación de la tabla de contingencia 
 
En la tabla 25 se puede observar que el 11,1% de los encuestados que considera 
buena la dirección en la gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores también 
considera buena la atención del SAMU, por otro lado el 7,4% de los encuestados que 
considera regular la dirección en la gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores 
también considera regular la atención del SAMU, asimismo el 13% de los encuestados 
considera malo la dirección en la gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores 
también considera mala la atención del SAMU, por último el 16,7% de los encuestados 
considera deficiente la dirección en la gestión y aseguramiento en salud para adultos 




Interpretación del Chi cuadrado 
 
X2OBTENIDO = 45,448 
X2TEÓRICO = 21,026  según g.l. = 12 y la tabla de valores X
2 (Barriga, 2005) 










Figura 17. Campana de Gauss Hipótesis específica 2 
 
Luego 45,448 > 21,026 
 
Se puede inferir que se rechaza la hipótesis nula (Ho) y se acepta la hipótesis alterna 
(Ha). 
Asimismo, asumiendo que el valor p = 0,000, se rechaza la hipótesis nula y se acepta 
la hipótesis de alterna, entonces: Existe una relación significativa entre la dirección en la 
Gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores con la atención del Sistema de 
Atención Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014. 
 
 
X2TEÓRICO = 21,026 
X2OBTENIDO = 45,448 
Z. A. Z. R. 
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Interpretación Rho de Spearman 
 
También se observa que la dirección en la gestión y aseguramiento en salud para 
adultos mayores está relacionada directamente con la atención del SAMU, es decir que a 
mayores niveles de dirección en la gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores 
existirán mayores niveles de atención del SAMU, además según la correlación de 
Spearman de 0,753 representan ésta una correlación positiva considerable. 
 
Figura 18. Diagrama de dispersión Dirección vs Atención del SAMU 
 
Paso 5: Toma de decisión 
En consecuencia, se verifica que: Existe relación significativa entre la dirección en la 
Gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores y el aprendizaje por atención del 
SAMU en el Distrito de Comas, periodo 2014. 
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Hipótesis específica 4 
Existe una relación significativa entre el control en la Gestión y aseguramiento en salud 
para adultos mayores con la atención del Sistema de Atención Móvil de Urgencias 
(SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014. 
 
Paso 1: Planteamiento de la hipótesis nula (Ho) e hipótesis alternativa (H1): 
Hipótesis Nula (H0): No existe una relación significativa entre el control en la Gestión y 
aseguramiento en salud para adultos mayores con la atención del Sistema de Atención 
Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014. 
Hipótesis Alternativa (H1): Existe una relación significativa entre el control en la Gestión y 
aseguramiento en salud para adultos mayores con la atención del Sistema de Atención 
Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014. 
 
Paso 2: Seleccionar el nivel de significancia 
El nivel de significancia consiste en la probabilidad de rechazar la hipótesis Nula, cuando 
es verdadera, a esto se le denomina Error de Tipo I, algunos autores consideran que es más 
conveniente utilizar el término Nivel de Riesgo, en lugar de significancia. A este nivel de 
riesgo se le denota mediante la letra griega alfa (α). 
Para la presente investigación se ha determinado que:   
 
Paso 3: Escoger el valor estadístico de la prueba 
Con el propósito de establecer el grado de relación entre cada una de las variables objeto 







Tabla de contingencia Control * Atención del SAMU 
Control 
Atención del SAMU 
Total 
Deficiente Malo Regular Bueno Excelente 
N % n % n % n % n % n % 
Excelente 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,9% 1 1,9% 
Bueno 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 4 7,4% 1 1,9% 5 9,3% 
Regular 0 0,0% 2 3,7% 4 7,4% 7 13,0% 1 1,9% 14 25,9% 
Malo 1 1,9% 11 20,4% 6 11,1% 0 0,0% 0 0,0% 18 33,3% 
Deficiente 9 16,7% 5 9,3% 2 3,7% 0 0,0% 0 0,0% 16 29,6% 
Total 10 18,5% 18 33,3% 12 22,2% 11 20,4% 3 5,6% 54 100% 
Chi–cuadrado = 70,393   g.l. = 12   p = 0.000 
Rho de Spearman = 0,841 
 
Paso 4: Interpretación 
 
Interpretación de la tabla de contingencia  
 
En la tabla 26 se puede observar que el 1,9% de los encuestados que considera 
excelente el control en la gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores también 
considera excelente la atención del SAMU, el 7,4% de los encuestados que considera 
buena el control en la gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores también 
considera buena la atención del SAMU, por otro lado el 7,4% de los encuestados que 
considera regular el control en la gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores 
también considera regular la atención del SAMU, asimismo el 20,4% de los encuestados 
considera malo el control en la gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores 
también considera mala la atención del SAMU, por último el 16,7% de los encuestados 
considera deficiente el control en la gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores 
también considera deficiente la atención del SAMU. 
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Interpretación del Chi cuadrado 
 
X2OBTENIDO = 70,393 
X2TEÓRICO = 21,026  según g.l. = 12 y la tabla de valores X
2 (Barriga, 2005) 










Figura 19. Campana de Gauss Hipótesis específica 4 
 
Luego 70,393 > 21,026 
 
Se puede inferir que se rechaza la hipótesis nula (Ho) y se acepta la hipótesis alterna 
(Ha). 
Así mismo, asumiendo que el valor p = 0,000, se rechaza la hipótesis nula y se acepta la 
hipótesis de alterna, entonces: Existe una relación significativa entre el control en la 
Gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores con la atención del Sistema de 
Atención Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014. 
 
 
X2TEÓRICO = 21,026 
X2OBTENIDO = 70,393 
Z. A. Z. R. 
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Interpretación Rho de Spearman 
 
También se observa que el control en la gestión y aseguramiento en salud para adultos 
mayores está relacionado directamente con la atención del SAMU, es decir que a mayores 
niveles de control en la gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores existirán 
mayores niveles de atención del SAMU, además según la correlación de Spearman de 
0,841 representan ésta una correlación positiva considerable. 
 
Figura 20. Diagrama de dispersión Control vs Atención del SAMU 
 
Paso 5: Toma de decisión 
En consecuencia, se verifica que: Existe relación significativa entre el control en la 
Gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores y el aprendizaje por atención del 




5.3 Discusión de resultados  
 
Luego del análisis de los resultados y en función al objetivo general se logró determinar 
la relación entre las variables hallando que existe una relación significativa entre la gestión y 
aseguramiento en salud para adultos mayores con la atención del Sistema de Atención Móvil 
de Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014 (p < 0,05, Correlación Rho de 
Spearman = 0,823 positiva considerable), al respecto se hallaron resultados similares en la 
tesis de Garín (2015) sobre los Efectos de un programa de intervención para adultos 
mayores en situación de alta vulnerabilidad en Tuxtla Gutiérrez, Chiapas quien resalta que 
es menester en la comunidad en la que se ha desarrollado esta investigación, reeducar a la 
sociedad en la comprensión de la vejez que no es más que la última etapa del ciclo vital de 
la familia y no necesariamente tiene que ser sinónimo de enfermedad, vulnerabilidad y 
despersonalización, asimismo afirma que la certeza de que este y otros programas funcionan 
incluso para los grupos de AM en etapas avanzadas de deterioro y también en los AMI. 
Resalta también la necesidad de conformar equipos multidisciplinarios para la atención 
integral de los AM y los AMI, dejando de lado los cotos científicos. Es decir, el ser humano ha 
de verse de manera integral y dejar por fin la atomización del mismo de manera tal que 
para la atención de la tercera edad deben estar íntimamente ligados, médicos, neurólogos, 
psiquiatras, neuropsicólogos, nutriólogos, odontólogos entre otras especialidades. 
 
Por su parte Fernández (2014), en su investigación sobre el Grado de satisfacción del 
usuario externo en los servicios de consulta externa del hospital Militar Geriátrico (HMG), 
donde concluye que en promedio el usuario externo se encuentra medianamente satisfecho. 
En lo que se refiere a los recursos y al trato recibido se consideran medianamente 
satisfechos. Sobre las condiciones de limpieza, privacidad, asientos, ventilación, 
iluminación y sanitarios se consideran satisfechos. La única esfera donde se encuentran 
insatisfechos es en el tiempo de espera. En forma subjetiva la mayor cantidad de 
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encuestados consideran buenos los servicios. La mayor producción de los que aprueban los 
servicios es de educación secundaria y los que tienen educación primaria no refieren 
deficiencias. El personal de caja con deficiencias en su trato al usuario quienes indican 
falta de cortesía y de orientación. El personal técnico de enfermería con deficiencias en su 
trato por falta de cortesía. El personal médico asistencial cumple una labor bastante aceptable, 
aunque en casos aislados los pacientes manifiestan que son poco tolerantes, escasa 
explicación. Ausencia de recursos humanos en formación en apoyo a consultorios externos.  
 
Para Díaz, Romero, Quiñonez, Agapito y Wong (2012), en su tesis sobre el 
Planeamiento estratégico del servicio de gestión informática para el sector salud en el 
Perú, manifiesta que La legislación actual del Estado peruano no hace posible la existencia 
de una historia clínica móvil del paciente, manteniendo el principio de confidencialidad del 
paciente, pero a la vez permitiendo que esta pueda ser accesada vía internet, desde una página 
web de una institución del Estado peruano, que albergue las mismas, garantizando: (a) 
accesibilidad a las entidades de salud autorizadas por el paciente/ciudadano, (b) disponibilidad 
de la información, (c) seguridad de la información, y (d) confidencialidad de la información. 
 
Asimismo, se logró hallar que existe una relación significativa entre la planeación en 
la gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores con la atención del Sistema de 
Atención Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014 (p < 0,05, Correlación 
Rho de Spearman = 0,681 positiva media), al respecto Ypanaqué (2014), en su tesis sobre 
la Utilización de los servicios de salud ambulatorios en la población afiliada a los seguros 
de salud del Perú, tesis doctoral, sustentada en la Escola Nacional de Saúde Pública Sérgio 
Arouca, Brasil, concluyó que el perfil de utilización de la consulta ambulatoria expresa 
desigualdades que dependen de la tenencia y el tipo de seguro, las mismas que están 
relacionadas con la condición laboral y la posición social de las personas. Al respecto, algunas 
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de estas desigualdades son inequidades en salud. La falta de dinero no fue la principal 
razón de no búsqueda de atención entre las personas aseguradas y no aseguradas; lográndose 
identificar otras razones más influyentes como la percepción de no gravedad, los problemas 
relacionados con la inadecuada oferta de servicios y el auto tratamiento. Los usuarios de 
todos los seguros realizaron algún gasto de bolsillo para cubrir parte de los costos de la 
consulta, los medicamentos y los exámenes auxiliares. Este hallazgo señala que existen 
problemas en el financiamiento de los seguros subsidiados y en la regulación de los mecanismos 
de copago de los seguros privados. Finalmente, a pesar de los límites del presente estudio, los 
resultados llaman la atención por la necesidad de monitorear desigualdades e inequidades 
en el uso de los servicios de salud, en especial de la población no asegurada, inclusive para 
saber si este segmento utiliza más los servicios de emergencia y los servicios hospitalarios. 
 
También se halló que existe una relación significativa entre la organización en la 
gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores con la atención del Sistema de 
Atención Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014 (p < 0,05, 
Correlación Rho de Spearman = 0,612 positiva media), al respecto Roldán (2015) en su 
estudio sobre los Conocimientos de las enfermeras(os) del programa SAMU sobre la 
evaluación inicial al paciente politraumatizado por accidente de tránsito Lima – Perú. 
2013, concluyó que los conocimientos de las enfermeras (os) del programa SAMU sobre la 
evaluación inicial del paciente poli traumatizado por accidente de tránsito; el mayor 
porcentaje no conoce los aspectos sobre por el examen físico, la evaluación del sistema 
respiratorio, la secuencia de la evaluación primaria, complicaciones de la vía aérea, y 
asegurar buena ventilación; seguido de un porcentaje considerable de enfermeros que 
conocen sobre la obstrucción de la vía aérea, condiciones para una buena ventilación, 
asegurar la permeabilidad de la vía aérea, maniobra para control de la columna cervical, 
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complicaciones de la vía aérea, apertura de la vía aérea, evaluación del estado 
hemodinámico, evaluación del pulso, control de hemorragias en amputación, acciones para 
la evaluación del paciente, características del pulso, evaluación para determinar traslado. 
 
Por otro lado, se halló que existe una relación significativa entre la dirección en la 
gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores con la atención del Sistema de 
Atención Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014 (p < 0,05, 
Correlación Rho de Spearman = 0,753 positiva considerable), al respecto Meza (2013), 
realizó el estudio sobre La determinación del riesgo asegurado en los seguros generales en 
el Perú, tesis de maestría sustentada en la Universidad nacional Mayor de San Marcos, 
halló que existe incertidumbre jurídica en la determinación del riesgo asegurado en los 
seguros generales en el Perú. Bajo la vigencia del Código de Comercio de 1902, el 
Derecho peruano no ha promovido la plena individualización del riesgo asegurado y la 
adecuada delimitación jurídica del mismo en relación al tiempo, espacio, causa, aspectos 
subjetivos, objetivos y otras referencias centrales, alimentando los conflictos y, en 
especial, la desprotección de los asegurados. Si el riesgo asegurado, en el plano jurídico, 
no está claramente determinado, las obligaciones del asegurador y los derechos del 
asegurado no estarán debidamente precisados. La afectación de los derechos del 
contratante de seguros generales como resultado de la inadecuada determinación del riesgo 
asegurado y de la arbitraria regulación contractual efectuada por el asegurador, se refleja 
no solo en el eventual rechazo del siniestro sino en la posibilidad de una reducción 
sustancial del importe indemnizatorio. El mercado peruano carece de medios adecuados 
para la protección del asegurado en caso de determinación inadecuada del riesgo 
asegurado en los seguros generales. La Ley del Contrato de Seguro (LCS), Ley N° 29946, 
una vez vigente, contribuirá en importante medida a tal objetivo; sin embargo, será 
insuficiente. Adicionalmente, es indispensable el fortalecimiento del control administrativo 
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sobre el contrato, además de regulaciones precisas por parte de la SBS, y que jueces y 
árbitros se preocupen en promover la buena fe y la legalidad en los seguros. El impulso de 
adecuados mecanismos auto-regulatorios por parte de las aseguradoras, intermediarios y 
auxiliares de seguros es también necesario. 
 
Por último, se halló que existe una relación significativa entre el control en la 
gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores con la atención del Sistema de 
Atención Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014 (p < 0,05, 
Correlación Rho de Spearman = 0,841 positiva considerable), al respecto Díaz, Romero, 
Quiñonez, Agapito y Wong (2012), en su tesis sobre el Planeamiento estratégico del 
servicio de gestión informática para el sector salud en el Perú, tesis de Maestría sustentada 
en la Pontifica Universidad Católica del Perú sus conclusiones fueron: No existe la 
capacidad para atender a toda la demanda de pacientes, especialmente en el sector público, 
donde el desorden de las diferentes islas de base de datos e infraestructura tecnológica, así 
como la falta de profesionales calificados y recursos económicos, dificultan la atención y 
cobertura de atención de salud no solamente en grandes ciudades del Perú, si también en 
zonas geográficamente remotas y alejadas. La falta de presupuesto para la tecnología del 
sector salud del Estado peruano es una de las causas de la falta de cobertura para los 
pacientes a nivel nacional.  La tele presencia (atención médica remota), unificación e 
integración de todas las bases de datos de las instituciones de salud del Estado peruano, 
contratación y preparación de personal tecnológico calificado, así como una política de 
retención de valores para asegurar los niveles de servicio requeridos, mejorará la atención 
a más pacientes a lo largo del territorio nacional, sobre todo en zonas alejadas y con personas 
de bajos recursos económicos. La estabilidad política y económica a 2012 en el país, junto 





Primera: En función al objetivo general se logró determinar la relación entre las 
variables hallando que existe una relación significativa entre la Gestión y 
aseguramiento en salud para adultos mayores con la atención del Sistema de 
Atención Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014 (p < 
0,05, Correlación Rho de Spearman = 0,823 positiva considerable).  
Segunda: Existe una relación significativa entre la planeación en la gestión y 
aseguramiento en salud para adultos mayores con la atención del Sistema de 
Atención Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014 (p < 
0,05, Correlación Rho de Spearman = 0,681 positiva media).  
Tercera: Existe una relación significativa entre la organización en la gestión y 
aseguramiento en salud para adultos mayores con la atención del Sistema de 
Atención Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014 (p < 
0,05, Correlación Rho de Spearman = 0,612 positiva media).  
Cuarta: Existe una relación significativa entre la dirección en la gestión y 
aseguramiento en salud para adultos mayores con la atención del Sistema de 
Atención Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014 (p < 
0,05, Correlación Rho de Spearman = 0,753 positiva considerable).  
Quinta: Existe una relación significativa entre el control en la gestión y aseguramiento 
en salud para adultos mayores con la atención del Sistema de Atención Móvil 
de Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014 (p < 0,05, 






Primera: Promover la elaboración de protocolos o guías de procedimiento sobre 
atención inicial y secundaria del paciente adulto mayor. 
 
Segunda: El MINSA debe de organizar curso y talleres que permitan mantener 
actualizado y capacitado al personal del SAMU sobre atención inicial y 
secundaria del paciente adulto mayor. 
 
Tercera: Que se realicen un estudio comparativo entre conocimientos y prácticas del 
profesional del programa Nacional SAMU relacionados a la atención 
primaria y secundaria del adulto mayor. 
 
Cuarta:  Se debe de estudiar la posibilidad de administrar bajo estrategias gerenciales 
modernas, donde la toma de decisiones no este centralizada solo por 
directivos, sino sea integral; con el apoyo de todo el personal. Se debe dar 
apertura en el SAMU un departamento de planificación, para que sean 
diseñados planes más efectivos.  
 
Quinta: A pesar de que fueron reconocidas las fortalezas en los procesos de 
planeación, organización, dirección y control, se destacaron aquellos 
aspectos por mejorar; por lo que fue necesario establecer un Plan de 
Mejoramiento del SAMU, para visualizar de una manera organizada los 
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Matriz de consistencia 
TITULO: Gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores atendidos por el Sistema de Atención Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito 
de Comas. Periodo 2014 






P.G.  ¿Qué relación existe entre la Gestión y 
aseguramiento en salud para adultos 
mayores con la atención del Sistema de 
Atención Móvil de Urgencias (SAMU) 
- Distrito de Comas. Periodo 2014? 
 
Problemas específicos  
 
PE1: ¿Cuál es la relación que existe entre la 
planeación en la gestión y 
aseguramiento en salud para adultos 
mayores con la atención del Sistema de 
Atención Móvil de Urgencias (SAMU) 
- Distrito de Comas. Periodo 2014? 
 
PE2 ¿Cuál es la relación que existe entre la 
organización en la gestión y 
aseguramiento en salud para adultos 
mayores con la atención del Sistema de 
Atención Móvil de Urgencias (SAMU) 
- Distrito de Comas. Periodo 2014? 
 
PE3 ¿Cuál es la relación que existe entre la 
dirección en la gestión y aseguramiento 
en salud para adultos mayores con la 
atención del Sistema de Atención 
Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito 
de Comas. Periodo 2014?  
 
PE4 ¿Cuál es la relación que existe entre el 
control en la gestión y aseguramiento 
en salud para adultos mayores con la 
atención del Sistema de Atención 
Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito 
de Comas. Periodo 2014? 
Objetivo general 
 
O.G.  Determinar la relación que existe entre la 
Gestión y aseguramiento en salud para 
adultos mayores con la atención del Sistema 
de Atención Móvil de Urgencias (SAMU) - 




OE1: Establecer la relación que existe entre la 
planeación en la gestión y aseguramiento 
en salud para adultos mayores con la 
atención del Sistema de Atención Móvil 
de Urgencias (SAMU) - Distrito de 
Comas. Periodo 2014. 
 
OE2 Establecer la relación que existe entre la 
organización en la gestión y 
aseguramiento en salud para adultos 
mayores con la atención del Sistema de 
Atención Móvil de Urgencias (SAMU) - 
Distrito de Comas. Periodo 2014. 
 
OE3 Establecer la relación que existe entre la 
dirección en la gestión y aseguramiento 
en salud para adultos mayores con la 
atención del Sistema de Atención Móvil 
de Urgencias (SAMU) - Distrito de 
Comas. Periodo 2014.  
 
OE4 Establecer la relación que existe entre el 
control en la gestión y aseguramiento en 
salud para adultos mayores con la 
atención del Sistema de Atención Móvil 
de Urgencias (SAMU) - Distrito de 
Comas. Periodo 2014. 
Hipótesis general 
 
HG:  Existe una relación significativa 
entre la Gestión y aseguramiento en salud 
para adultos mayores con la atención del 
Sistema de Atención Móvil de Urgencias 




HE1: Existe una relación significativa entre la 
planeación en la gestión y 
aseguramiento en salud para adultos 
mayores con la atención del Sistema de 
Atención Móvil de Urgencias (SAMU) 
- Distrito de Comas. Periodo 2014. 
 
HE2: Existe una relación significativa entre la 
organización en la gestión y 
aseguramiento en salud para adultos 
mayores con la atención del Sistema de 
Atención Móvil de Urgencias (SAMU) 
- Distrito de Comas. Periodo 2014. 
 
HE3: Existe una relación significativa entre la 
dirección en la gestión y aseguramiento 
en salud para adultos mayores con la 
atención del Sistema de Atención Móvil 
de Urgencias (SAMU) - Distrito de 
Comas. Periodo 2014. 
 
HE4: Existe una relación significativa entre el 
control en la gestión y aseguramiento en 
salud para adultos mayores con la 
atención del Sistema de Atención Móvil 
de Urgencias (SAMU) - Distrito de 




















   
Tipo  
Tipo no experimental 
 
Método  
El enfoque en el que se 
realiza este estudio es el 
cuantitativo  
El método de 
investigación utilizado 













Operacionalización de las variables 
Variables Dimensiones Indicadores Ítems  Escalas  








4: Bueno  
5: Excelente 
Elaboración de planes de trabajo 2 
Establecimiento de objetivos 3 
Planeación estratégica 4 
Manuales de procedimientos 5 
Organización 
Estructura organizacional 6 
Organigrama de funciones 7 
Tareas y funciones 8 
Disposición de espacio y equipo  9 
Comunicación  10 
Dirección 
Reconocimiento de la dirección 11 
Toman en cuenta tu opinión 12 
Existe motivación por parte de la dirección 13 
Liderazgo 14 
Existe evaluación  15 
Control 
Se evalúan objetivos y metas 16 
Mecanismos de control 17 
Soporte para las operaciones 18 
Control de presupuestos y gastos 19 
Control de entrada y salida 20 
Variable (Y):  
Atención 







Ventilación y Respiración 3,4 
Circulación con control de hemorragias 5,6 
Disfunción o Déficit Neurológico 7,8 
Exposición con control de la hipotermia 9,10 
Atención secundaria Interrogatorio 11,12,13 
Signos vitales 14,15,16,17 








Cuestionario sobre gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores atendidos por el Sistema de 




El presente cuestionario es parte de una investigación, que tiene por finalidad la obtención de información 
acerca de la gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores atendidos por el Sistema de Atención 
Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas. Periodo 2014. El cuestionario es anónimo; es necesario 
que respondas con sinceridad, para poder obtener una muestra real. 
 
Instrucciones: 
Cada una de las preguntas va seguida de cinco posibles alternativas de respuestas que debes calificar. Por ello 
debes leerlo en forma completa y, luego responder marcando con un aspa (X) la alternativa elegida, teniendo 
en cuenta los siguientes criterios: 
 
Deficiente Malo Regular Bueno Excelente 
01 02 03 04 05 
 
N° Variable 1: Gestión y aseguramiento en salud 1 2 3 4 5 
 Dimensión 1: Planeación 1 2 3 4 5 
1.  Cómo considera la toma de decisiones en el SAMU 1 2 3 4 5 
2.  Está correctamente elaborado los planes de trabajo en el SAMU 1 2 3 4 5 
3.  Se definen correctamente los objetivos tácticos del SAMU 1 2 3 4 5 
4.  Se emplean estrategias como elementos para mejorar la atención del SAMU 1 2 3 4 5 
5.  De qué manera utilizas el manual de procedimientos establecidos en el SAMU. 1 2 3 4 5 
 Dimensión 2: Organización 1 2 3 4 5 
6.  Considera que la estructura organizacional esta correcta definida en el SAMU 1 2 3 4 5 
7.  El organigrama de funciones es actualizado 1 2 3 4 5 
8.  Existe claridad en las tareas y funciones 1 2 3 4 5 
9.  Está bien definido el espacio físico y equipo para trabajar en el SAMU 1 2 3 4 5 
10.  Como considera que es la comunicación en el SAMU 1 2 3 4 5 
 Dimensión 3: Dirección 1 2 3 4 5 
11.  Recibes reconocimiento constante por tus logros y compromiso en el trabajo. 1 2 3 4 5 
12.  Te toman en cuenta al momento de tomar decisiones 1 2 3 4 5 
13.  De qué manera te siente motivado 1 2 3 4 5 
14.  Como consideras el liderazgo en el SAMU 1 2 3 4 5 
15.  De qué manera considera la evaluación que realizan a los trabajadores 1 2 3 4 5 
 Dimensión 4: Control 1 2 3 4 5 
16.  Consideras que los objetivos y metas son alcanzados en el SAMU 1 2 3 4 5 
17.  De qué manera consideras los mecanismos de control en el SAMU 1 2 3 4 5 
18.  Se dispone de documentación como soporte para las operaciones 1 2 3 4 5 
19.  De qué manera es controlado el presupuesto y los gastos en el SAMU 1 2 3 4 5 




 Variable 2: Atención 1 2 3 4 5 
 Dimensión 1: Atención primaria 1 2 3 4 5 
21.  
El personal del SAMU está capacitado para evitar la obstrucción de la vía aérea en 
el paciente adulto mayor 
1 2 3 4 5 
22.  
Los especialistas del SAMU conocen la maniobra para control de la columna 
cervical del adulto mayor 
1 2 3 4 5 
23.  En el SAMU se dan condiciones para una buena ventilación para el adulto mayor 1 2 3 4 5 
24.  
El personal del SAMU evita las complicaciones de la respiración del paciente 
adulto mayor 
1 2 3 4 5 
25.  
Los especialistas del SAMU realizan correctamente el control de hemorragias en 
pacientes adultos mayores 
1 2 3 4 5 
26.  En el SAMU están equipados para el control de hemorragias en amputación 1 2 3 4 5 
27.  
En el SAMU conocen la secuencia correcta para la evaluación de un paciente 
adulto mayor politraumatizado 
1 2 3 4 5 
28.  
El personal del SAMU Conoce los parámetros para adultos mayores 
politraumatizados   
1 2 3 4 5 
29.  
El personal de SAMU conoce que acciones se deben de realizar para evitar la 
hipotermia en el adulto mayor. 
1 2 3 4 5 
30.  
Los profesionales conocen con qué material deben de cubrir al adulto mayor para 
ser trasladado. 
     
 Dimensión 2: Atención secundaria 1 2 3 4 5 
31.  El personal del SAMU consulta si el adulto mayor sufre de alergias  1 2 3 4 5 
32.  El especialista del SAMU consulta si el adulto mayor consume medicamentos      
33.  Se interroga a la familia para obtener información médica más precisa.       
34.  En la ambulancia es controlada la respiración del paciente adulto mayor 1 2 3 4 5 
35.  Se toma de forma correcta el pulso del paciente adulto mayor.      
36.  El personal del SAMU está capacitado para tomar la presión arterial.      
37.  
La temperatura del paciente en atención prehospitalaria se toma en forma 
palpatoria. 
     
38.  
Los especialistas del SAMU están capacitados para la exploración de la cabeza y la 
identificación de todas las posibles lesiones en ella del adulto mayor 
1 2 3 4 5 
39.  El examen del cuello incluye la inspección y la palpación.      
40.  
La inspección del tórax tanto de frente como en la espalda permite identificar 
heridas, grandes segmentos con fracturas en el adulto mayor. 
     
                                         





Validación de contenido por juicio de expertos de los instrumentos 1 y 2. (3 expertos) 
 
 
VALIDACIÓN DE CONTENIDO POR JUICIO DE EXPERTOS  
DEL CUESTIONARIO SOBRE GESTIÓN Y ASEGURAMIENTO EN SALUD 
 
 
El presente instrumento tiene como objetivo recoger las opiniones y sugerencias de 
los docentes dedicados a la investigación, y especialistas en administración en relación al 
contenido del cuestionario sobre gestión y aseguramiento en salud, la misma que será 
aplicado a los trabajadores del Sistema de Atención Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito 
de Comas, durante el periodo 2014, como parte del desarrollo de la Tesis conducente al 
Grado Académico de Maestro en Administración. 
 
Sus opiniones y sugerencias constituirán valiosos elementos de juicio que nos 
permitirá, de ser el caso, efectuar los reajustes necesarios. 
 
Identificación del experto 
 
Apellidos y Nombres: ______________________________________________ 
Institución donde Labora: ___________________________________________ 
Cargo o Puesto: __________________________________________________ 





A continuación, se presenta un conjunto de aspectos referidos al instrumento de 
pertinencia. 
 
Frente a cada ítem marque con un aspa en el casillero correspondiente, según el 
grado de apreciación que le merece de acuerdo con las escalas:
ROJAS CACHUAN, MOISÉS 










0 – 20% 
Malo 
21 – 40% 
Regular 
41 – 60% 
Bueno 
61 – 80% 
Muy Bueno 
81 – 100% 
0-5 6-10 11-15 16-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70 71-75 76-80 81-85 86-90 91-95 96-100 
1. CLARIDAD Está formulado con lenguaje apropiado.                   95%  
2. OBJETIVIDAD Está expresado en estándares observables.                   95%  
3. ACTUALIDAD 
Adecuado al avance de la ciencia y 
tecnología. 
                  95%  
4. ORGANIZACIÓN Existe una organización lógica.                   95%  
5. SUFICIENCIA 
Comprende los aspectos en cantidad y 
calidad. 
                  95%  
6.INTENCIONALIDAD 
Adecuado para valorar los aspectos de la 
gestión y aseguramiento en salud. 
                  95%  
7. CONSISTENCIA 
Basado en aspectos teóricos – científicos de 
la gestión y aseguramiento en salud. 
                  95%  
8. COHERENCIA 
Entre las variables, dimensiones e 
indicadores. 
                  95%  
9. METODOLOGÍA 
La estrategia responde al propósito de la 
investigación. 
                  95%  
10. PERTINENCIA Oportunidad, adecuación y conveniencia.                   95%  
 
II. OPINIÓN DE APLICABILIDAD: 
 ………………………………………………………………………………………………… 
 
III. PROMEDIO DE VALORACIÓN: 
 
 
Lugar y Fecha: ………….……………………..                                                   ____________________________ 
Firma del Experto Informante 
DNI. Nº 22433741 Telf. Nº 998512626 
95% 
TÍTULO: Gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores atendidos por el Sistema de Atención Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito de 
Comas. Periodo 2014. 
Debe aplicarse 





VALIDACIÓN DE CONTENIDO POR JUICIO DE EXPERTOS  
DEL CUESTIONARIO SOBRE ATENCIÓN EN SALUD 
 
 
El presente instrumento tiene como objetivo recoger las opiniones y sugerencias de 
los docentes dedicados a la investigación, y especialistas en administración en relación al 
contenido del cuestionario sobre atención en salud, la misma que será aplicado a los 
trabajadores del Sistema de Atención Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas, 
durante el periodo 2014, como parte del desarrollo de la Tesis conducente al Grado 
Académico de Maestro en Administración. 
 
Sus opiniones y sugerencias constituirán valiosos elementos de juicio que nos 
permitirá, de ser el caso, efectuar los reajustes necesarios. 
 
Identificación del experto 
 
Apellidos y Nombres: ______________________________________________ 
Institución donde Labora: ___________________________________________ 
Cargo o Puesto: __________________________________________________ 





A continuación, se presenta un conjunto de aspectos referidos al instrumento de 
pertinencia. 
 
Frente a cada ítem marque con un aspa en el casillero correspondiente, según el 
grado de apreciación que le merece de acuerdo con las escalas:
ROJAS CACHUAN, MOISÉS 










0 – 20% 
Malo 
21 – 40% 
Regular 
41 – 60% 
Bueno 
61 – 80% 
Muy Bueno 
81 – 100% 
0-5 6-10 11-15 16-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70 71-75 76-80 81-85 86-90 91-95 96-100 
1. CLARIDAD Está formulado con lenguaje apropiado.                   95%  
2. OBJETIVIDAD Está expresado en estándares observables.                   95%  
3. ACTUALIDAD 
Adecuado al avance de la ciencia y 
tecnología. 
                  95%  
4. ORGANIZACIÓN Existe una organización lógica.                   95%  
5. SUFICIENCIA 
Comprende los aspectos en cantidad y 
calidad. 
                  95%  
6.INTENCIONALIDAD 
Adecuado para valorar los aspectos de la 
atención en salud. 
                  95%  
7. CONSISTENCIA 
Basado en aspectos teóricos – científicos de 
la atención en salud. 
                  95%  
8. COHERENCIA 
Entre las variables, dimensiones e 
indicadores. 
                  95%  
9. METODOLOGÍA 
La estrategia responde al propósito de la 
investigación. 
                  95%  
10. PERTINENCIA Oportunidad, adecuación y conveniencia.                   95%  
 
II. OPINIÓN DE APLICABILIDAD: 
 ………………………………………………………………………………………………… 
 
III. PROMEDIO DE VALORACIÓN: 
 
 
Lugar y Fecha: ………….……………………..                                                   ____________________________ 
Firma del Experto Informante 
DNI. Nº 22433741 Telf. Nº 998512626 
95% 
TÍTULO: Gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores atendidos por el Sistema de Atención Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito de 









VALIDACIÓN DE CONTENIDO POR JUICIO DE EXPERTOS  
DEL CUESTIONARIO SOBRE GESTIÓN Y ASEGURAMIENTO EN SALUD 
 
 
El presente instrumento tiene como objetivo recoger las opiniones y sugerencias de 
los docentes dedicados a la investigación, y especialistas en administración en relación al 
contenido del cuestionario sobre gestión y aseguramiento en salud, la misma que será 
aplicado a los trabajadores del Sistema de Atención Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito 
de Comas, durante el periodo 2014, como parte del desarrollo de la Tesis conducente al 
Grado Académico de Maestro en Administración. 
 
Sus opiniones y sugerencias constituirán valiosos elementos de juicio que nos 
permitirá, de ser el caso, efectuar los reajustes necesarios. 
 
Identificación del experto 
 
Apellidos y Nombres: ______________________________________________ 
Institución donde Labora: ___________________________________________ 
Cargo o Puesto: __________________________________________________ 





A continuación, se presenta un conjunto de aspectos referidos al instrumento de 
pertinencia. 
 
Frente a cada ítem marque con un aspa en el casillero correspondiente, según el 
grado de apreciación que le merece de acuerdo con las escalas:
REYES BLÁCIDO, IRMA 
 
UNIVERSIDAD NACIONAL DE EDUCACIÓN EGyV 
DOCENTE 
DOCTOR 
CIENCIAS DE LA EDUCACIÓN 
144 
 




0 – 20% 
Malo 
21 – 40% 
Regular 
41 – 60% 
Bueno 
61 – 80% 
Muy Bueno 
81 – 100% 
0-5 6-10 11-15 16-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70 71-75 76-80 81-85 86-90 91-95 96-100 
1. CLARIDAD Está formulado con lenguaje apropiado.                   95%  
2. OBJETIVIDAD Está expresado en estándares observables.                   95%  
3. ACTUALIDAD 
Adecuado al avance de la ciencia y 
tecnología. 
                  95%  
4. ORGANIZACIÓN Existe una organización lógica.                   95%  
5. SUFICIENCIA 
Comprende los aspectos en cantidad y 
calidad. 
                  95%  
6.INTENCIONALIDAD 
Adecuado para valorar los aspectos de la 
gestión y aseguramiento en salud. 
                  95%  
7. CONSISTENCIA 
Basado en aspectos teóricos – científicos de 
la gestión y aseguramiento en salud. 
                  95%  
8. COHERENCIA 
Entre las variables, dimensiones e 
indicadores. 
                  95%  
9. METODOLOGÍA 
La estrategia responde al propósito de la 
investigación. 
                  95%  
10. PERTINENCIA Oportunidad, adecuación y conveniencia.                   95%  
 
II. OPINIÓN DE APLICABILIDAD: 
 ………………………………………………………………………………………………… 
 
III. PROMEDIO DE VALORACIÓN: 
 
 
Lugar y Fecha: ………….……………………..                                                   ____________________________ 
Firma del Experto Informante 
DNI. Nº 06808836 Telf. Nº 951339321 
95% 
TÍTULO: Gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores atendidos por el Sistema de Atención Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito de 
Comas. Periodo 2014. 
 
Aplicable 





VALIDACIÓN DE CONTENIDO POR JUICIO DE EXPERTOS  
DEL CUESTIONARIO SOBRE ATENCIÓN EN SALUD 
 
 
El presente instrumento tiene como objetivo recoger las opiniones y sugerencias de 
los docentes dedicados a la investigación, y especialistas en administración en relación al 
contenido del cuestionario sobre atención en salud, la misma que será aplicado a los 
trabajadores del Sistema de Atención Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas, 
durante el periodo 2014, como parte del desarrollo de la Tesis conducente al Grado 
Académico de Maestro en Administración. 
 
Sus opiniones y sugerencias constituirán valiosos elementos de juicio que nos 
permitirá, de ser el caso, efectuar los reajustes necesarios. 
 
Identificación del experto 
 
Apellidos y Nombres: ______________________________________________ 
Institución donde Labora: ___________________________________________ 
Cargo o Puesto: __________________________________________________ 





A continuación, se presenta un conjunto de aspectos referidos al instrumento de 
pertinencia. 
 
Frente a cada ítem marque con un aspa en el casillero correspondiente, según el 
grado de apreciación que le merece de acuerdo con las escalas:
REYES BLÁCIDO, IRMA 
 
UNIVERSIDAD NACIONAL DE EDUCACIÓN EGyV 
DOCENTE 
DOCTOR 
CIENCIAS DE LA EDUCACIÓN 
146 
 




0 – 20% 
Malo 
21 – 40% 
Regular 
41 – 60% 
Bueno 
61 – 80% 
Muy Bueno 
81 – 100% 
0-5 6-10 11-15 16-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70 71-75 76-80 81-85 86-90 91-95 96-100 
1. CLARIDAD Está formulado con lenguaje apropiado.                   95%  
2. OBJETIVIDAD Está expresado en estándares observables.                   95%  
3. ACTUALIDAD 
Adecuado al avance de la ciencia y 
tecnología. 
                  95%  
4. ORGANIZACIÓN Existe una organización lógica.                   95%  
5. SUFICIENCIA 
Comprende los aspectos en cantidad y 
calidad. 
                  95%  
6.INTENCIONALIDAD 
Adecuado para valorar los aspectos de la 
atención en salud. 
                  95%  
7. CONSISTENCIA 
Basado en aspectos teóricos – científicos de 
la atención en salud. 
                  95%  
8. COHERENCIA 
Entre las variables, dimensiones e 
indicadores. 
                  95%  
9. METODOLOGÍA 
La estrategia responde al propósito de la 
investigación. 
                  95%  
10. PERTINENCIA Oportunidad, adecuación y conveniencia.                   95%  
 
II. OPINIÓN DE APLICABILIDAD: 
 ………………………………………………………………………………………………… 
 
III. PROMEDIO DE VALORACIÓN: 
 
 
Lugar y Fecha: ………….……………………..                                                   ____________________________ 
Firma del Experto Informante 
DNI. Nº 06808836 Telf. Nº 951339321 
95% 
TÍTULO: Gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores atendidos por el Sistema de Atención Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito de 
Comas. Periodo 2014. 
 
Aplicable 





VALIDACIÓN DE CONTENIDO POR JUICIO DE EXPERTOS  
DEL CUESTIONARIO SOBRE GESTIÓN Y ASEGURAMIENTO EN SALUD 
 
 
El presente instrumento tiene como objetivo recoger las opiniones y sugerencias de 
los docentes dedicados a la investigación, y especialistas en administración en relación al 
contenido del cuestionario sobre gestión y aseguramiento en salud, la misma que será 
aplicado a los trabajadores del Sistema de Atención Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito 
de Comas, durante el periodo 2014, como parte del desarrollo de la Tesis conducente al 
Grado Académico de Maestro en Administración. 
 
Sus opiniones y sugerencias constituirán valiosos elementos de juicio que nos 
permitirá, de ser el caso, efectuar los reajustes necesarios. 
 
Identificación del experto 
 
Apellidos y Nombres: ______________________________________________ 
Institución donde Labora: ___________________________________________ 
Cargo o Puesto: __________________________________________________ 





A continuación, se presenta un conjunto de aspectos referidos al instrumento de 
pertinencia. 
 
Frente a cada ítem marque con un aspa en el casillero correspondiente, según el 
grado de apreciación que le merece de acuerdo con las escalas:
JAIME CÁRDENAS, JORGE LUÍS 










0 – 20% 
Malo 
21 – 40% 
Regular 
41 – 60% 
Bueno 
61 – 80% 
Muy Bueno 
81 – 100% 
0-5 6-10 11-15 16-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70 71-75 76-80 81-85 86-90 91-95 96-100 
1. CLARIDAD Está formulado con lenguaje apropiado.                   95%  
2. OBJETIVIDAD Está expresado en estándares observables.                   95%  
3. ACTUALIDAD 
Adecuado al avance de la ciencia y 
tecnología. 
                  95%  
4. ORGANIZACIÓN Existe una organización lógica.                   95%  
5. SUFICIENCIA 
Comprende los aspectos en cantidad y 
calidad. 
                  95%  
6.INTENCIONALIDAD 
Adecuado para valorar los aspectos de la 
gestión y aseguramiento en salud. 
                  95%  
7. CONSISTENCIA 
Basado en aspectos teóricos – científicos de 
la gestión y aseguramiento en salud. 
                  95%  
8. COHERENCIA 
Entre las variables, dimensiones e 
indicadores. 
                  95%  
9. METODOLOGÍA 
La estrategia responde al propósito de la 
investigación. 
                  95%  
10. PERTINENCIA Oportunidad, adecuación y conveniencia.                   95%  
 
II. OPINIÓN DE APLICABILIDAD: 
 ………………………………………………………………………………………………… 
 
III. PROMEDIO DE VALORACIÓN: 
 
 
Lugar y Fecha: ………….……………………..                                                   ____________________________ 
Firma del Experto Informante 
   DNI. Nº 06263073 Telf. Nº 996044716
95% 
Aplíquese el instrumento 
Lima 8 de diciembre de 2014 
TÍTULO: Gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores atendidos por el Sistema de Atención Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito de 






VALIDACIÓN DE CONTENIDO POR JUICIO DE EXPERTOS  
DEL CUESTIONARIO SOBRE ATENCIÓN EN SALUD 
 
 
El presente instrumento tiene como objetivo recoger las opiniones y sugerencias de 
los docentes dedicados a la investigación, y especialistas en administración en relación al 
contenido del cuestionario sobre atención en salud, la misma que será aplicado a los 
trabajadores del Sistema de Atención Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito de Comas, 
durante el periodo 2014, como parte del desarrollo de la Tesis conducente al Grado 
Académico de Maestro en Administración. 
 
Sus opiniones y sugerencias constituirán valiosos elementos de juicio que nos 
permitirá, de ser el caso, efectuar los reajustes necesarios. 
 
Identificación del experto 
 
Apellidos y Nombres: ______________________________________________ 
Institución donde Labora: ___________________________________________ 
Cargo o Puesto: __________________________________________________ 





A continuación, se presenta un conjunto de aspectos referidos al instrumento de 
pertinencia. 
 
Frente a cada ítem marque con un aspa en el casillero correspondiente, según el 
grado de apreciación que le merece de acuerdo con las escalas:
JAIME CÁRDENAS, JORGE LUÍS 












0 – 20% 
Malo 
21 – 40% 
Regular 
41 – 60% 
Bueno 
61 – 80% 
Muy Bueno 
81 – 100% 
0-5 6-10 11-15 16-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70 71-75 76-80 81-85 86-90 91-95 96-100 
1. CLARIDAD Está formulado con lenguaje apropiado.                   95%  
2. OBJETIVIDAD Está expresado en estándares observables.                   95%  
3. ACTUALIDAD 
Adecuado al avance de la ciencia y 
tecnología. 
                  95%  
4. ORGANIZACIÓN Existe una organización lógica.                   95%  
5. SUFICIENCIA 
Comprende los aspectos en cantidad y 
calidad. 
                  95%  
6.INTENCIONALIDAD 
Adecuado para valorar los aspectos de la 
atención en salud. 
                  95%  
7. CONSISTENCIA 
Basado en aspectos teóricos – científicos de 
la atención en salud. 
                  95%  
8. COHERENCIA 
Entre las variables, dimensiones e 
indicadores. 
                  95%  
9. METODOLOGÍA 
La estrategia responde al propósito de la 
investigación. 
                  95%  
10. PERTINENCIA Oportunidad, adecuación y conveniencia.                   95%  
 
II. OPINIÓN DE APLICABILIDAD: 
 ………………………………………………………………………………………………… 
 
III. PROMEDIO DE VALORACIÓN: 
 
 
Lugar y Fecha: ………….……………………..                                                   ____________________________ 
Firma del Experto Informante 
       DNI. Nº 06263073 Telf. Nº 996044716
95% 
Aplíquese el instrumento 
Lima 8 de diciembre de 2014 
 
TÍTULO: Gestión y aseguramiento en salud para adultos mayores atendidos por el Sistema de Atención Móvil de Urgencias (SAMU) - Distrito de 







Tabulación de datos 
 
Variable 1: Gestión y aseguramiento 
  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 
1 2 4 4   4 5 5 5 4 4 3 3 4 4 4 5 5 5 4 4 
2 2 2 3 3 3 3 3 3 3 2 2 3 3 3 3 3 2 2 3 3 
3 2 3 3 3 3 3 2 2 2 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 3 
4 3 3 3 3 3 3 2 2 2 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 3 
5 4 4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 4 1 1 
6 2 2 3 3 3 2 2 2 2 3 3 3 3 3 3 3 2 3 3 3 
7 2 2 2 3 3 3 3 2 2 2 3 3 3 3 3 2 2 2 3 3 
8 3 4 1 1 1 1 1 1 4 1 1 1 1 1 1 1 4 4 1 1 
9 2 2 3 3 2 2 3 3 3 2 3 3 3 3 3 3 2 2 2 2 
10 2 2 2 2 2 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 3 3 3 3 
11 2 2 3 3 3 3 2 2 3 3 3 3 3 3 3 3 2 2 2 3 
12 2 2 2 3 3 3 3 3 2 2 2 3 3 3 3 2 2 3 3 2 
13 2 2 3 3 3 3 2 2 2 3 3 2 2 2 2 2 2 2 2 3 
14 2 2 3 3 3 3 2 2 2 3 3 2 2 3 3 3 2 2 2 2 
15 3 3 4 4 4 3 3 3 4 4 3 3 3 4 4 4 3 4 4 5 
16 3 3 3 2 2 2 3 3 3 4 4 3 3 3 4 4 3 3 3 3 
17 3 3 3 3 3 3 2 2 2 2 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 
18 3 3 3 3 2 2 3 4 4 4 3 3 4 4 4 3 3 3 3 4 
19 3 3 2 2 2 2 2 3 2 3 3 3 3 3 3 3 2 2 2 2 
20 3 3 3 4 4 4 4 3 3 3 3 4 4 4 4 4 4 4 4 3 
21 3 3 3 4 4 4 4 3 3 4 4 4 3 3 4 4 4 3 3 3 
22 4 4 3 3 3 3 3 4 4 3 3 4 4 4 4 4 4 4 3 3 
23 3 3 3 3 3 3 3 3 3 4 4 5 5 5 5 5 4 4 4 4 
24 2 2 1 1 3 3 3 1 3 2 1 1 2 2 3 3 2 2 1 1 
25 4 3 3 3 4 4 3 3 3 4 3 3 3 3 3 3 3 3 3 4 
26 1 1 2 2 2 1 1 1 3 1 3 3 3 1 3 1 3 1 1 1 
27 3 3 2 2 2 2 2 2 3 2 2 2 3 3 3 3 2 2 2 2 
28 1 2 2 2 1 1 1 1 1 2 2 1 1 2 2 2 2 1 1 1 
29 2 2 2 3 1 3 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2 1 1 1 1 
30 2 2 3 2 2 2 2 2 2 2 2 3 3 3 3 3 3 2 2 2 
31 3 3 3 3 2 2 1 1 1 2 1 3 2 3 3 3 3 3 3 3 
32 2 2 3 2 2 2 3 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
33 4 5 4 4 4 5 5 4 5 5 4 1 1 2 5 5 4 4 4 4 
34 4 3 3 2 2 3 3 3 3 2 2 2 3 2 3 3 3 3 3 3 
35 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
36 3 4 3 3 3 3 4 4 3 3 3 3 3 3 4 4 3 3 3 3 
37 3 3 4 4 4 4 4 4 5 5 5 4 4 4 3 3 3 3 3 4 
38 3 3 4 4 4 4 4 4 4 5 5 5 3 3 3 3 3 3 3 5 
39 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 
40 2 2 2 2 2 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 3 
41 3 2 2 3 3 3 3 3 3 4 2 2 2 2 2 3 3 2 2 2 
42 1 4 1 4 1 1 1 1 1 4 1 1 1 1 1 1 4 1 1 4 
43 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
44 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 4 1 1 4 1 1 1 
45 1 1 1 1 1 1 1 7 4 4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
46 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
47 1 1 1 1 1 1 1 1 1 3 1 1 1 4 1 1 1 1 1 1 
48 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
49 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
50 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
51 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
52 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
53 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 





Variable 2: Atención 
  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 
1 4 4 5 5 5 5 5 4 4 4 4 4 4 5 5 5 5 5 5 5 
2 2 2 2 2 2 3 3 3 3 3 2 2 2 3 3 3 3 3 3 3 
3 2 2 2 2 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 2 3 3 3 
4 2 2 3 3 3 2 2 2 2 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 
5 4 4 1 1 1 1 1 1 1 4 4 4 4 4 4 1 1 1 1 1 
6 2 3 3 3 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2 3 3 3 3 3 3 
7 2 2 2 2 2 2 3 3 3 3 3 3 3 2 2 3 2 2 3 3 
8 4 4 1 1 1 4 3 3 4 1 1 4 4 1 1 1 1 1 4 4 
9 2 2 2 2 2 3 3 3 3 2 2 2 2 3 3 3 3 3 2 2 
10 2 2 2 2 3 3 3 3 3 2 2 3 3 3 3 3 3 3 2 2 
11 2 2 2 2 2 2 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 3 3 
12 2 2 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 2 3 3 2 2 2 3 
13 2 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 3 
14 2 2 2 2 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 2 3 3 
15 3 4 4 3 3 3 4 4 4 5 5 5 4 3 3 3 4 4 5 5 
16 3 3 4 4 4 5 5 5 5 4 4 4 4 5 5 5 5 5 4 4 
17 3 3 4 4 4 4 4 3 3 4 4 4 4 4 4 3 3 3 4 4 
18 3 3 3 4 4 4 4 4 4 3 3 3 4 4 5 5 5 4 4 5 
19 3 3 3 3 2 2 2 2 2 3 3 3 3 2 2 2 2 2 3 3 
20 3 3 2 2 2 3 3 4 4 4 4 4 3 4 4 5 5 5 4 4 
21 3 4 4 4 4 3 3 4 4 3 3 4 4 4 4 3 4 4 3 4 
22 4 4 4 4 3 5 3 4 5 4 4 4 4 5 4 4 3 4 4 4 
23 3 3 3 3 4 4 4 4 5 5 5 5 5 4 4 4 4 5 5 4 
24 3 3 2 2 2 2 2 1 2 2 2 2 2 3 3 3 3 2 1 1 
25 3 3 2 2 2 3 3 3 3 4 4 4 4 3 3 3 4 4 4 4 
26 3 3 1 1 3 2 2 1 1 3 3 1 1 1 1 3 2 2 2 2 
27 3 3 2 2 2 2 3 3 3 2 2 3 3 3 3 2 2 2 2 2 
28 1 1 1 1 1 2 2 2 1 1 3 3 3 3 3 1 1 2 2 3 
29 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 1 2 3 3 3 
30 3 3 3 3 3 3 3 3 2 3 3 3 2 3 3 2 3 2 2 2 
31 5 5 5 4 4 4 4 4 4 5 2 4 4 5 3 3 2 2 3 2 
32 3 3 3 3 3 3 2 3 3 3 3 3 3 3 3 4 1 2 1 1 
33 4 5 5 5 5 5 5 5 4 5 5 4 5 5 4 4 4 4 4 4 
34 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 
35 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
36 5 4 4 4 4 4 4 5 5 4 4 4 4 5 5 3 3 2 3 3 
37 4 4 4 3 3 3 3 3 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 
38 4 4 4 4 4 4 5 5 5 5 4 3 3 3 3 3 3 3 3 3 
39 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 
40 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 2 
41 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 3 3 3 2 2 2 2 3 3 3 
42 4 4 1 1 1 1 1 1 4 1 1 4 4 1 1 1 1 1 1 1 
43 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
44 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
45 1 1 1 4 1 1 1 1 1 1 1 1 4 3 3 1 1 1 1 1 
46 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
47 4 4 1 1 1 1 1 1 1 4 4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
48 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
49 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 4 4 4 4 1 1 1 1 1 
50 3 3 3 3 3 3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 4 4 
51 2 2 2 2 2 2 2 3 2 2 2 2 2 2 2 3 3 3 3 2 
52 3 3 4 1 4 4 3 4 4 4 1 1 1 4 4 4 4 4 1 1 
53 3 3 3 3 3 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 1 1 1 1 1 
54 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 4 4 4 4 4 
 
  
